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1 Einleitung 
 
Das Setzen von dentalen Implantaten ist eine etablierte Methode der festsitzenden 
prothetischen Versorgung zahnloser Kieferabschnitte. Durch die Extraktion der Zähne 
kommt es regelhaft zu einem Verlust des Knochens in Breite und Höhe (1). Im Falle 
eines extrem atrophierten Kieferkammes, der nach länger anhaltender Zahnlosigkeit 
entstehen kann, liegt oftmals keine ausreichende Knochenstärke für die stabile 
Verankerung von Implantaten mehr vor. Ein Knochenaufbau (Augmentation) in der 
vertikalen und gegebenenfalls horizontalen Dimension ist dann medizinisch notwendig, 
um Implantate stabil im lokalen und/oder aufgebauten Knochen verankern zu können 
(2). Man unterscheidet die einzeitige Implantation, bei der Knochenaufbau und 
Implantation in einer Sitzung erfolgen, von der zweizeitigen Implantation. Hier erfolgt 
zunächst der Knochenaufbau, nach einer Einheilzeit von circa drei bis sechs Monaten 
kann dann die Implantation stattfinden.  
Die häufigsten chirurgischen Techniken des Knochenaufbaus im Mund-, Kiefer- und 
Gesichtsbereich sind der geschlossene Sinuslift über einen krestalen Zugang nach 
Tatum (3) oder der offene Sinuslift im Oberkiefer über die laterale Antrotomie nach 
Boyne und James (4), die Onlay-Osteoplastik, die in sämtlichen Kieferbereichen 
Anwendung finden kann (5), die Osteodistraktion, modifiziert nach der erstmals von 
Ilizarov beschriebenen Technik (6-8), und das Bone-Splitting, anfänglich von Härle 
beschrieben und durch Einbringen von Knochenersatzmaterialien von Schettler 
modifiziert (9, 10). Eine Sonderform des Bone-Splittings, die vor allem auch bei hoch 
atrophen Kieferkämmen Anwendung findet und in allen Kieferbereichen anwendbar ist, 
stellt die in dieser Arbeit erstmals beschriebene horizontale gefäßgestielte 
Splitosteotomie (HGSO) dar.  
Als Knochenaufbaumaterialien kommen autologe Knochentransplantate, allogene, 
xenogene oder alloplastische Knochenersatzmaterialien oder eine Kombination von 
Materialien in Frage (11). 
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1.1 Augmentationstechniken 
 
Ein Vergleich der oben erwähnten Augmentationstechniken im Hinblick auf 
Indikationsgebiet, klinische Eignung sowie Traumatisierungsgrad ist in Tabelle 1 
dargestellt. 
 
Tabelle 1 Indikationsstellung und Vergleich der verschiedenen Augmentationsmethoden (Sinuslift, Onlay-
Osteoplastik, Bone-Splitting und HGSO). 
 
 
1.1.1 Sinuslift 
 
Die häufigste Augmentationsmethode im seitlichen Oberkiefer ist der Sinuslift. Dabei 
wird über einen intraoralen Zugang die Schleimhaut am Kieferhöhlenboden angehoben 
und ein Knochenaufbaumaterial in das entstandene Lumen eingebracht. So wird eine 
ausreichende vertikale Knochenstärke zur Insertion von Implantaten erzielt. Bis zu 
einer Knochenhöhe von 2 - 3 mm hat man die Möglichkeit des offenen und 
geschlossenen Sinuslifts (12). Das ursprüngliche Knochenangebot ist jedoch für den 
späteren Erfolg der Implantate von großer Bedeutung (13). Daher wird bei geringerer 
Knochenhöhe eher zum offenen Sinuslift geraten.  
 
  Sinuslift Onlay-  
Osteoplastik 
Osteo- 
distraktion 
Bone  
Split 
HGSO 
  offen geschlossen 
geeignet für OK x x x x x x 
UK   x x x x 
Vorgehen einzeitig x x   x  
zweizeitig x x x x  x 
Richtung  
der  
Augmentation 
horizontal   x  x x 
vertikal x x x x  x 
nach oral   x x  x 
gering  
traumatisch 
 für 
Knochen  x   x x 
Weich- 
gewebe 
 
 
x 
  
x x 
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1.1.1.1 Geschlossener Sinuslift 
 
Beim geschlossenen Sinuslift erfolgt die Augmentation von krestal auf dem 
Alveolarfortsatz über das Bohrloch des Implantats, welches anschließend direkt 
hineingesetzt wird. Mit Hilfe von Osteotomen wird die Schneidersche Membran stumpf 
vom Kieferhöhlenboden abgelöst und nach kranial angehoben. In den so geschaffenen 
Spalt kann das Knochenaufbaumaterial über das Bohrloch eingebracht werden. Bei 
ausreichender Primärstabilität kann das Implantat direkt, d. h. einzeitig, inseriert 
werden. Summers beschrieb diese Technik als einfach, voraussagbar und weniger 
traumatisch als das beim offenen Sinuslift der Fall ist (14-18), wo eine zusätzliche 
laterale Fensterung des fazialen Kieferknochens erfolgen muss. 
Die vertikale Ausgangshöhe des Knochens ist wichtig für den späteren Erfolg der 
Implantation (13). Bei Restknochenhöhen geringer als 5 - 6 mm ist ein geschlossener 
Sinuslift noch möglich, sollte dann aber zweizeitig durchgeführt werden (12).  
 
1.1.1.2 Offener Sinuslift 
 
Der offene Sinuslift ist ein von Tatum entwickeltes und von Boyne und James mo-
difiziertes Verfahren, welches anspruchsvoller ist als der transalveoläre Zugang zur 
Kieferhöhle (3, 4). Die Methode erfordert einen Zugang von vestibulär. Lateral des 
Alveolarfortsatzes wird an der fazialen Kieferhöhlenwand mit rotierenden oder 
piezochirurgischen Instrumenten ein Knochenfenster geschaffen. Die Schleimhaut wird 
sorgfältig abpräpariert und der entstandene Knochendeckel dabei vorsichtig nach 
innen zur Kieferhöhle hin eingeschlagen, so dass dieser Knochendeckel die spätere 
endgültige Knochenhöhe festlegt. In den geschaffenen Spalt zwischen Knochendeckel 
und Restknochenhöhe kann das Knochenaufbaumaterial eingebracht werden. Die 
Schneidersche Membran kommt zur Kieferhöhle hin zu liegen und verhindert im 
Idealfall das Abrutschen des Augmentats nach medial in die Kieferhöhle hinein. Bei 
einer Knochenhöhe von mehr als 4 mm kann direkt implantiert werden, wenn die 
Primärstabilität des Implantats gewährleistet ist. Ansonsten ist eine Einheilzeit des 
Augmentats von 3 - 6 Monaten indiziert. Hauptkomplikation der Sinuslifttechniken ist 
die Perforation der Schneiderschen Membran. 
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1.1.2 Onlay-Osteoplastik 
 
Bei einem Defizit an Knochenhöhe und -breite kann durch An- bzw. Auflagerung eines 
freien autologen Knochentransplantats der Knochenaufbau erfolgen.  
Obwegeser, Schmid, Gerry und Clementschitsch führten dies bereits in den 1960ern 
mit Beckenkamm- oder Rippenknochen durch (9, 19). Heute wird der Knochenblock 
entweder extraoral (z.B. Beckenkamm, Tibia, Kalotte) oder intraoral (Kinn, 
aufsteigender Unterkieferast, Tuber maxillae) entnommen und nach entsprechender 
Anpassung im Augmentationsgebiet verschraubt (20). Es handelt dabei in der Regel 
um sogenannte freie, das heißt nicht vaskulär gestielte Techniken im Gegensatz zu 
den mikrovaskulär gestielten Transplantaten. Nachteilig sind hier die 
Entnahmemorbidität in der Spenderregion, die Einheilzeit von mindestens 6 Monaten 
und gegebenenfalls die Notwendigkeit eines zweiten Eingriffs zur Entfernung der 
Schrauben. Um die Entnahmemorbidität zu umgehen, können auch allogene 
Knochenblöcke aufgelagert werden (21). Eine Kombination mit einem Sinuslift ist im 
Oberkiefer möglich. Im Unterkiefer ist die Onlay-Osteoplastik dann indiziert, wenn eine 
Versorgung mit Implantaten aufgrund zu geringer Restknochenhöhe nicht anders 
möglich wäre. Durch die Auflagerung von Knochenblöcken kann eine größere Höhe an 
Knochen erreicht werden als bei anderen Techniken. Auch sehr niedrige Kieferkämme 
können mit der Onlay-Osteoplastik sowohl in horizontale als auch vertikale Richtung 
augmentiert werden. Die Schwierigkeiten dieser Technik liegen beim Wundverschluss, 
wobei es häufig zu Dehiszenzen aufgrund der Höhe des Aufbaus kommt, da das 
Weichgewebe unter Spannung steht und eine Wunddehiszenz mit erhöhtem Risiko zu 
erwarten ist und bei der nicht vorhersagbaren Resorption des transplantierten freien 
Knochentransplantats (22-24). 
Als Modifizierung dieser Technik gibt es die Schalentechnik nach Khoury. Mittels 
Positionierungsschrauben statt Zugschrauben wird eine autogene Knochenschale aus 
der Crista zygomaticoalveolaris oder aus dem Kieferwinkel auf den Defekt aufgebracht 
und der entstehende Spalt mit Knochenersatzmaterial gefüllt (25, 26). 
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1.1.3 Osteodistraktion 
 
Die Technik der Osteodistraktion beruht auf der Technik nach Ilizarov (6-8). Im 
Knochen wird chirurgisch ein künstlicher Frakturspalt geschaffen. Beide Knochen-
fragmente werden dann durch eine Dehnungsapparatur langsam voneinander entfernt, 
um die Knochenheilung und Knochenneubildung im Bruchspalt durch Osteoblasten 
anzuregen (7, 8). Dazu werden heute sowohl intraorale intraossäre als auch intraorale 
extraossäre (Fixateur externe) Instrumente benutzt. So ist es möglich, den Knochen 
um 0,5 bis 1,6 mm pro Tag zu dehnen und so insgesamt einen hohen Knochengewinn 
zu erzielen (27). Der Vorteil der Methode besteht in dem Erhalt des 
Weichgewebsmantels aus Haut und Muskel im Sinne einer sogenannten gestielten 
Technik, sodass durch die erhaltene Vaskularisation der Knochenfragmente die Gefahr 
von Infektionen deutlich reduziert werden kann. Die Methode des Fixateur externe ist 
insbesondere bei infizierter Wundheilung in der orthopädischen Traumatologie heute 
nicht mehr wegzudenken. Um den lokalen Knochen aufzubauen, stellt dies eine sehr 
effektive Methode dar. Eine Miniaturisierung des Distraktors sowie die Verwendung 
von piezochirurgischen Instrumenten erhöhen zudem den Erfolg bei der intraoralen 
Anwendung (28, 29). Die Methode ist technisch sehr anspruchsvoll. Allerdings kommt 
es auch hier gerne zu Komplikationen wie Entzündungen und Schmerzen durch die in 
der Mundhöhle liegende Apparatur (24, 27). 
 
1.1.4 Bone-Splitting  
(Splitosteotomie, früher auch: Sandwichplastik) 
 
Das Bone-Splitting bezeichnet eine sogenannte Knochenspreizung, die bei sehr 
schmalem horizontalem oder vertikalem Knochenangebot angewandt wird. Der 
Kieferkamm wird hier entweder von krestal (Verbreiterung) oder von bukkal (Erhöhung) 
in zwei Anteile gespalten. Implantate und Knochenersatzmaterial können einzeitig oder 
zweizeitig eingebracht werden. Damit ist es also möglich, den Kieferkamm entweder in 
vertikale oder in horizontale Richtung zu erweitern.  
Härle beschrieb 1975 die sogenannte Visier-Osteotomie. Hierbei handelt es sich um 
eine Osteoplastik, bei der nach einer Inzision auf dem Alveolarkamm und Darstellung 
der Nervi mentales an den Foramina des Unterkiefers in vertikaler Richtung gespalten 
und der Knochen visierartig nach koronal verschoben und dort fixiert wird (9). 
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Modifiziert wurde diese Technik durch das Einbringen von autogenem spongiösem 
Knochen - daher stammt der Name "Sandwichtechnik", bei der es sich um eine 
sogenannte Einlagerungsplastik handelt. Schettler hat als erster zur Vermeidung der 
Nachteile einer freien Knochentransplantation mit den damals schon bekannten Folgen 
einer Resorption homologen Knorpel in den Bruchspalt eingelagert. Dies erfolgte 
interforaminär nach horizontaler Spaltung des anterioren Unterkiefers (10). 
Notwendig ist dabei das Durchtrennen des palatinalen bzw. lingualen kortikalen 
Knochens (27). Das Splitting oder die Expansion des Kieferkamms sind technisch 
schwierig und in den Händen von Anfängern mit einer höheren Komplikationsrate und 
einem geringeren Betrag an augmentiertem Knochen verbunden (24). Haupt-
komplikation des Bone-Splittings ist die Fraktur der bukkalen Lamelle, da vor allem der 
mandibuläre Knochen wegen der dickeren Kortikalis fester und somit weniger flexibel 
ist (27, 30). 
 
1.1.5 Horizontale gefäßgestielte Splitosteotomie 
 
Eine Weiterentwicklung der Sandwichplastik zum Wiederaufbau stark atropher Kiefer 
ist die in der MKG-Praxisklinik München weiterentwickelte horizontale gefäßgestielte 
Splitosteotomie (HGSO). Sie stellt eine Augmentationsmethode dar, mit welcher 
extrem schwierige Situationen mit deutlich eingeschränkter Kieferhöhe und -breite 
zuverlässig versorgt werden können. Im Gegensatz zum Bone-Splitting nach Härle 
unterscheidet sich die Methode wesentlich durch die weichgewebige Stielung, d.h. 
Belassen des Mukoperiostlappens an den gesplitteten Knochenteilen durch 
tunnelierende Präparation. Fuchs wendet diese Technik bei der sogenannten 
"Garagentordistraktion" als modifizierte Kallusdistraktion in ähnlicher Weise an. Durch 
das Belassen des Periosts auf der lingualen Kortikalis erhält er einen gestielten 
Knochendeckel und bewahrt somit die physiologischen Strukturen sowie die 
Vaskularisation des Knochens (28). Biologisch kommt die HGSO daher der 
Osteodistraktionstechnik am nächsten mit dem Unterschied, dass die 
Knochendehnung nicht schrittweise über die Zeit, sondern sofort und komplett erfolgt. 
Dem Patienten werden dadurch das Tragen der unerfreulichen Geräte intra- oder 
extraoral erspart. Auf diese Weise liegen gut durchblutete Knochensegmente vor, 
sodass auf die Transplantation von autolog entnommenem Knochen in der Regel 
verzichtet werden kann und ähnlich wie beim Sinuslift allogene, xenogene oder 
alloplastische Knochenersatzmaterialien zur Anwendung kommen können. Der Grund 
hierfür liegt in der besseren Trophik des Knochenlagers, denn durch eine ausreichende 
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Durchblutung kann die Ernährung des Transplantats durch Diffusion schneller 
gewährleistet werden und die Gefahr infektiöser Komplikationen deutlich reduziert 
werden (31). Durch die Stielung der Knochenteile wird außerdem deren Resorption bis 
hin zur Knochennekrose reduziert (32). Auf diese Weise kann dem Patienten ein 
Zweiteingriff zur Knochenentnahme im Gegensatz zu den "gröberen", nicht gestielten 
Bonesplittechniken erspart werden.  
Insbesondere bei schwerwiegenden Resorptionen des seitlichen Oberkiefers mit 
erheblicher Reduktion der vertikalen Bisshöhe stellt diese Methode gegenüber den 
Sinuslifttechniken einen Vorteil dar, da die Methode die ursprüngliche vertikale 
Bisshöhe anatomisch wiederherstellt, was durch einen alleinigen Sinuslift funktionell 
nicht möglich ist. Damit werden günstigere Kronen-Wurzelverhältnisse der Implantate 
erreicht, was wiederum die Hebelverhältnisse auf die Implantate verbessert. Es 
resultieren somit eine geringere Traumatisierung der Kieferhöhle sowie eine 
anatomisch gerechte Rekonstruktion der posterioren Alveolarfortsatzhöhe. Dies 
bedeutet damit für die Patienten bei derartigen Indikationen einen klaren Vorteil 
gegenüber den häufiger angewandten Sinuslifttechniken.  
Als Nachteil ist das zweizeitige Vorgehen von Augmentation und Implantation an-
zusehen, das aber zwingend ist und unter den hier gewählten klinischen Bedingungen 
einer extremen Knochenatrophie mit derzeit keiner anderen Augmentationstechnik 
einzeitig möglich ist. Grundsätzlich ist die HGSO in allen Kieferbereichen klinisch 
anwendbar. 
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1.2 Augmentate 
 
Als Augmentat eignen sich Eigenknochen oder industriell hergestellte Knochen-
ersatzmaterialien. Die Anforderungen an ein Augmentat sind gute Biokompatibilität, 
Volumenkonstanz und Stabilität. Es kann osteoinduktiv sein, d.h. knochenneubildend 
wirken, oder osteokonduktiv, das heißt lediglich als Leitschiene für vorhandenes 
Knochenwachstum fungieren. Osteoinduktivität ist die Fähigkeit eines Materials, durch 
Verwendung von geeigneten Wachstumsfaktoren (33) die lokale Knochenneubildung 
aktiv anzuregen (34, 35). Ein osteokonduktives Knochenersatzmaterial sollte in der 
Lage sein, eine geeignete Leitschiene für die Knochenbildung darzustellen, damit 
entlang dieses Gerüstes neue Knochenzellen und einsprießende Kapillaren leicht vom 
umliegenden Gewebe in die dreidimensionale Struktur einwachsen können (34, 36). 
Auch das Transplantatlager ist entscheidend. Je besser der Vaskularisationsgrad des 
Knochens im Transplantatlager ist, desto besser kann eine Versorgung mit Sauerstoff 
und Nährstoffen erfolgen, was wiederum den Heilungsprozess und die Umbaurate des 
Knochens positiv unterstützt (37, 38). Dies ist bei der HGSO als besonders günstig zu 
erwarten, denn durch die weichgewebige Stielung von allen Seiten liegt rundum ein gut 
durchbluteter Knochen vor. Im schlecht vaskularisierten Knochen kommt es zu 
höheren Resorptionsraten des Transplantats mit Nekrosegefahr und erhöhtem Risiko 
einer Infektion, da Sauerstoff und Nährstoffe aus dem ortsständigen Knochen nicht 
ausreichend in die Mitte des Augmentats diffundieren können (37-39). 
 
1.2.1 Autogene Knochentransplantate 
 
Im Idealfall sollte Eigenknochen als Augmentat verwendet werden, um den atrophen 
Kieferkamm aufzubauen (40). Dieser kann in einem zweiten Operationsgebiet intraoral, 
z.B. an der Unterkiefersymphyse, am Tuber maxillae oder im Bereich des 
aufsteigenden Unterkieferastes, und in größerem Umfang extraoral beispielsweise vom 
Beckenknochen gewonnen werden. Nachteil für den Patienten ist der Aufwand eines 
Zweiteingriffs und damit die höhere Morbidität. Vorteil des autologen 
Knochentransplantats sind die hohe Biokompatibilität sowie seine osteoinduktiven wie 
auch osteokonduktiven Eigenschaften. Dem stehen jedoch die Limitation von 
Knochengewebe intraoraler Spendergebiete und die höhere Morbidität bei extraoralen 
Entnahmestellen entgegen (41). 
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1.2.2 Knochenersatzmaterialien 
 
Es gibt ein breites Angebot an allogenen, xenogenen und alloplastischen 
Knochenersatzmaterialien, die heute eine gute Alternative zur Verwendung von 
Eigenknochen darstellen. Dem Patienten kann somit der Zweiteingriff der 
Knochenentnahme erspart werden (42). Knochenersatzmaterialien können humanen 
Ursprungs sein (allogen), tierischen Ursprungs (xenogen) oder aber auch vollständig 
synthetisch (alloplastisch) hergestellt werden (40, 43).  
Allogene Knochenersatzmaterialien stammen von menschlichen Spenderknochen und 
besitzen osteokonduktive Wirkung. Die Herstellung ist aufgrund potentieller 
immunologischer Risiken strikt geregelt. Zur Gewinnung wird der Knochen aufbereitet 
(gefriergetrocknet, kryokonserviert, demineralisiert oder entmineralisiert), so dass eine 
Grundstruktur aus nativem Kollagen und Wachstumsfaktoren erhalten bleiben soll. Die 
Entnahmemorbidität im Vergleich zur Verwendung von Eigenknochen entfällt. Aufgrund 
ethischer Bedenken erfolgt der Einsatz in der Kieferchirurgie jedoch bislang nur 
zurückhaltend (44, 45). 
Xenogene Knochenersatzmaterialien können biologisch aus natürlicher porciner, 
boviner oder equiner Spongiosa gewonnen werden. Dabei wird die organische 
Komponente entfernt. Alloplastische Knochenersatzmaterialien sind beispielsweise 
Hydroxylapatit, β-Tricalciumphosphat oder bioaktive Gläser (22). Die Partikel ähneln 
der inneren Struktur des natürlichen spongiösen Knochens (40). Zum Teil sind sie nur 
schwer resorbierbar, wodurch das Knochenersatzmaterial als stabiles Füllmaterial 
dient und eine Resorption des Knochens besser verhindert (46-48). Für den Umbau 
des Fremdmaterials ist eine ausreichende Vaskularisation entscheidend (49). Viele 
Knochenersatzmaterialien können in reiner Form oder als Gemisch mit Eigenknochen 
verwendet werden (50, 51). Allogene, xenogene und alloplastische 
Knochenersatzmaterialien gibt es je nach Bedarf in verschiedenen 
Darreichungsformen wie Granulat oder Blöcke. 
Sinn der Anwendung von Knochenersatzmaterialien ist die vereinfachte Verfügbarkeit 
und  Handhabung sowie der Verzicht auf den Zweiteingriff zur Gewinnung von 
autologem Knochen. Auch damit kann effektiv eine ausreichende Knochenstärke 
erzielt werden, um Implantate und Zahnersatz stabil verankern zu können. 
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1.3 Membranen 
 
Zur Abdeckung des Augmentationsbereiches gibt es eine große Auswahl an re-
sorbierbaren und nicht resorbierbaren Membranen. Diese dienen als Barriere und 
sollen ein zu schnelles Einsprießen von Weichgewebe in den Defekt sowie ein 
Verrutschen des Augmentats verhindern (45). 
Resorbierbare Membranen können synthetisch aus Polylactiden und Polyglycolsäuren 
hergestellt sein oder tierischen Ursprungs aus Biopolymeren wie Kollagen gewonnen 
werden. Vorteile von resorbierbaren Membranen sind, dass sie nicht in einem zweiten 
Eingriff wieder entfernt werden müssen (52). 
Durch die Verwendung von Membranen soll das augmentierte Volumen vor Ab-
rutschen gesichert und vor Perforation durch den bedeckenden Mukoperiostlappen 
gesichert werden (53). Nachteilig ist jedoch die Gefahr der Freilegung der Membran mit 
erhöhter Gefahr von Infektionen des Wundgebietes (24). 
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1.4 Implantate 
 
Implantate werden in der Prothetik eingesetzt, um zuverlässig retinierten Zahnersatz 
herstellen zu können. Für eine erfolgreiche Implantation wird von Branemark und 
Mitarbeitern die Osseointegration angestrebt, was bedeutet, dass es auf 
lichtmikroskopischer Ebene zu einem direkten Kontakt zwischen dem vitalen 
Empfängerknochen und dem Implantat kommt (2).  
Karoussis und Mitarbeiter formulierten Kriterien für einen Implantaterfolg. Zu diesen 
zählen das Fehlen von Mobilität und periimplantären Radioluzenzen, keine Taschen-
sondierungstiefen größer als 6 mm und ein jährlicher Knochenverlust von weniger als 
0,2 mm. Außerdem dürfen keine Periimplantitis oder subjektive Beeinträchtigungen wie 
Schmerzen, Fremdkörpergefühl und Taubheit vorliegen (54). 
Das Material der Wahl ist aufgrund seiner guten Bioverträglichkeit Titan. Voraus-
setzung für eine sichere Osseointegration sind gute Knochenverhältnisse und eine 
schonende Insertion der Implantate mit geringem chirurgischem Trauma des 
Knochens. Eine Einheilzeit von 3 - 4 Monaten ohne prothetische Belastung ist 
förderlich, da schon kleinste Bewegungen die Osseointegration behindern können (55). 
Die Implantatoberflächen wurden stetig weiterentwickelt und modifiziert. Das 
Erfolgsniveau ist bei Titanimplantaten dadurch sehr hoch. Am wichtigsten ist es jedoch, 
dass die chirurgischen Grundsätze beachtet werden. Dann haben Implantatdesign und 
auch die Art des Augmentationsmaterials für den späteren Erfolg nur eine 
untergeordnete Bedeutung (56-58). 
Zur Beurteilung einer Implantation werden die Überlebensrate und der Implantaterfolg 
herangezogen. Die Überlebensrate von Implantaten wird definiert als das 
Vorhandensein des Implantats und der befestigten Prothetik im Mund unabhängig von 
biologischen oder technischen Komplikationen. Der Implantaterfolg nach den Kriterien 
von Karoussis hingegen berücksichtigt zudem Faktoren wie Taschensondierungstiefen, 
Periimplantitiszeichen, knöcherne Heilung während des gesamten 
Untersuchungszeitraumes und stellt damit den härteren Untersuchungsparameter dar 
(59, 60). 
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1.5 Fragestellung der Arbeit 
 
Die HGSO stellt eine neue modifizierte OP-Technik zum Aufbau des (extrem) 
atrophierten Kiefers dar und soll in dieser Arbeit detailliert vorgestellt werden. 
Die folgenden Fragen sollten dabei beantwortet werden: 
- Ist die HGSO eine geeignete und zuverlässige Augmentationstechnik?  
- Bietet die HGSO eine ausreichend hohe Sicherheit für den Patienten? 
- Hat die HGSO aufgrund ihrer minimalinvasiven Vorgehensweise 
 möglicherweise eine höhere Erfolgsrate im Hinblick auf die Augmentation 
 und die Implantation im Vergleich zu den bekannten Techniken zur Folge? 
- Ist die HGSO gegenüber den anderen Augmentationstechniken 
 möglicherweise sogar überlegen ist, da sie auch dann noch zur  Anwendung 
 kommen kann, wenn andere Techniken aufgrund der extremen 
 Knochensituation nicht mehr durchführbar sind? 
- Wie ist die Morbidität der Patienten postoperativ? 
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie werden im folgenden an einem größeren 
Patientenkollektiv von 29 Patienten über einen durchschnittlichen Nachunter-
suchungszeitraum von 3 Jahren erstmals vorgestellt. 
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2 Patienten und Methoden 
 
2.1 Patientenkollektiv 
 
Die Patientenauswahl für die Studie erfolgte in der Praxisklinik für Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie Linsenmann und Nolte in München - Großhadern. In das 
Patientenkollektiv wurden alle Personen einbezogen, bei denen im Zeitraum von 
Februar 2007 bis Juli 2013 die horizontale gefäßgestielte Splitosteotomie (HGSO) 
durchgeführt worden ist. Sämtliche Eingriffe erfolgten in der Praxisklinik.  
Entscheidungskriterien für die Operation waren der stark atrophierte, teilbezahnte 
Kieferkamm, bei welchem das Knochenangebot für eine einzeitige Implantation nicht 
ausreichend war (< 3 mm) oder bei der ein Sinusliftverfahren wegen des erheblichen 
vertikalen Knochendefizites aus klinischer Sicht nicht indiziert war (12). Damit findet 
diese Technik auch noch Anwendung, wenn andere Techniken nicht mehr möglich 
sind. Sie erweitert damit insgesamt das Spektrum der präimplantologischen Chirurgie. 
Insgesamt erfolgten Untersuchungen zu sieben festgelegten Zeitpunkten im Rahmen 
der üblichen klinischen und radiologischen Nachkontrollen nach Augmentation und 
Implantation. Die Sammlung der Datensätze fand in den Jahren 2013 bis 2015 in der 
Praxis mit einer einmaligen klinischen Nachuntersuchung am letzten 
Untersuchungszeitpunkt statt.  
Das Patientenkollektiv umfasst 29 Patienten (N = 14 ♂, N = 15 ♀) bei einem 
Durchschnittsalter von  55,4 ± 10,0 Jahren (♂ 57,4 ± 11,3 Jahre, ♀ 53,6 ± 8,6 Jahre) 
zum Zeitpunkt der OP. Die Verteilung der Altersgruppen ist in Abbildung 1 dargestellt.  
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Abbildung 1 Altersverteilung des Patientenkollektivs. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei  55,4 ± 
10,0 Jahren. 
 
Die Anzahl der Patienten wird im Folgenden mit "N" gekennzeichnet, die Anzahl der 
durchgeführten OPs mit "n". Es können also in einem Patienten mehrere Kieferseiten 
behandelt worden sein (bis zu 4 Quadranten). 
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2.2 Anzahl Operationen HGSO 
 
Die horizontale gefäßgestielte Splitosteotomie (HGSO) wurde an 29 Patienten ins-
gesamt 34 Mal durchgeführt. An drei Patienten wurden jeweils zwei Eingriffe in 
unterschiedlichen Quadranten vorgenommen, eine Patientin wurde in drei Quadranten 
mit der HGSO behandelt.  
Tabelle 2 fasst die geschlechtsspezifische Verteilung der HGSOs zusammen. Bei vier 
Patienten wurde die spätere Implantation vom überweisenden Zahnarzt durchgeführt. 
In diesen Fällen wurde der Knochengewinn nach Augmentation gemessen. Der Erfolg 
der Implantation sowie der Langzeitverlauf liegen nicht vor, da diese Patienten für 
weitere Nachuntersuchungen vom Zahnarzt nicht wieder zur Verfügung gestellt worden 
sind.  
 N   % n HGSO   %   n Implantate % 
Männlich 14 48,3 15 44,1 33 41,8  
Weiblich 15 51,7 19 55,9 46 58,2 
Gesamt 29 100 34 100 79 100 
 
Tabelle 2 Anzahl der HGSO-Eingriffe und Implantatsetzungen beim Patientenkollektiv (N = Anzahl der 
Patienten; HGSO = Horizontale gefäßgestielte Splitosteotomie; n = Anzahl). 
 
 
2.3 Geräte, Hard- und Software 
 
Die radiologische Untersuchung erfolgte mittels Panoramaschichtaufnahmen (OPG), 
die mit dem Röntgengerät Orthophos (Sirona, Bensheim, Deutschland) erstellt worden 
sind. Die Analyse der digitalen Aufnahmen erfolgte über das Programm Sidexis 
(Sirona, Bensheim, Deutschland). 
Für detaillierte Informationen zu den Patienten und Eingriffen wurde die Praxis-
verwaltungssoftware Evident (Evident, Bad Kreuznach, Deutschland) verwendet. 
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2.4 Klinisches Untersuchungsprotokoll 
 
Die insgesamt 29 Patienten wurden an bis zu sieben verschiedenen Zeitpunkten 
klinisch und radiologisch nachuntersucht. Abbildung 2 fasst den zeitlichen Ablauf der 
jeweiligen Maßnahmen zusammen. 
 
Abbildung 2 Klinisches Untersuchungsprotokoll. Die klinischen und röntgenologischen Unter-
suchungsparameter wurden zu den angegebenen Zeitpunkten (T0, T1, ...T6) erhoben. Nähere Details siehe 
Text. 
 
Präoperativ erfolgte zunächst eine eingehende Untersuchung mit Befund-
erhebung (T0), nach welcher dann die Indikation zu dem HGSO-Eingriff gestellt wurde 
oder nicht (T1). Es erfolgten nach drei Monaten eine erneute klinische und 
radiographische Kontrolle (T2) nach erfolgter HGSO beziehungsweise vor der 
geplanten Implantatinsertion. T3 beschreibt die Kontrolle direkt nach Implantation. 
Die Implantate wurden nach drei weiteren Monaten freigelegt und im Anschluss daran 
wurde das Kontrollröntgenbild gemacht (T4). In dieser Zeit sollten die Implantatkörper 
keinen mechanischen Belastungen ausgesetzt sein, damit die Osseointegration der 
Implantate gewährleistet werden konnte (61). Im Rahmen der jährlichen Implantat-
kontrollen wurde der Behandlungserfolg in jährlichen Abständen überprüft (T5, T6).  
Alle Patienten wurden bis 1 Jahr nach der Implantation nachuntersucht. Es liegen 
jedoch nicht bei jedem Patienten Daten bis zum Zeitpunkt T6 vor. Die Patienten, die 
 
 
20 
 
alio loco versorgt worden sind (n = 5) und im Rahmen der Nachuntersuchung nicht 
mehr zur Verfügung standen, fehlen als Daten bei der Implantatauswertung. 
An 29 Patienten wurden 34 HGSOs (♂ n = 15, ♀ n =1 9) durchgeführt und 
79 Implantate (OK: n = 45, UK: n = 34) gesetzt. 
Abbildung 3 fasst die Lokalisation des Eingriffs und die Verteilung der Implantate auf 
die vier Quadranten in Form des Zahnschemas (18 bis 48) zusammen. 
 
 
Abbildung 3 Lokalisation und prozentuale Verteilung der HGSO-Eingriffe und Implantate auf die vier 
Quadranten im Zahnschema. 
 
Es erfolgten insgesamt 31 HGSO-Operationen im Seitenzahngebiet (im I. Quadranten 
n = 9, II. Quadranten n = 10,  III. Quadranten n = 7, IV. Quadranten n = 5)  und nur drei 
im anterioren Kieferbereich (OK-Front n = 2, UK-Front n = 1). Die implantatprothetische 
Versorgung in der Unterkieferfront konnte nicht nachverfolgt werden, da der Patient 
einer der nicht zur Verfügung stehenden Patienten war. Abbildung 4 stellt die 
unterschiedliche Lokalisation des Eingriffs im Kiefer der Patienten dar.  
  I. Quadranten II.                     Gesamt 
n HGSO 
 
11 
(32%) 
10 
 ( 29%) 
21 
61% 
n 
Implantate 
24 
(30%) 
21 
( 27%) 
45 
57% 
Z
a
h
n
s
c
h
e
m
a
  3 7 4 4 1 2 3   1 2 6 8 3 1  
79 
100 % 
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 
2 3 5 5       1 1 7 7 3  
n 
Implantate 
15 
(19%) 
19  
(24%) 
34 
43% 
n HGSO 5 
(15%) 
8  
(24%) 
13 
39% 
 IV. Quadranten III.  
 
 
21 
 
 
Abbildung 4 Lokalisation der Eingriffe im Kiefer der Patienten 
 
Diese Daten zeigen, dass mehr Eingriffe im Oberkiefer (n = 21) als im Unterkiefer 
(n = 13) durchgeführt wurden. Insgesamt erfolgten deutlich mehr Operationen im 
Seitenzahngebiet (n = 31) und nur relativ selten in der OK- und UK-Front (n = 3). Das 
Seitenverhältnis ist jedoch ausgeglichen mit 9:10 Operationen rechts und links im 
Oberkiefer und 7:5 Operationen rechts und links im Unterkiefer. 
Die Nachbeobachtungszeit ab der Implantation lag bei 2,3 Jahren. Insgesamt 
erstreckten sich die Untersuchungen ab dem Zeitpunkt des Eingriffs der HGSO im 
Durchschnitt auf über drei Jahre. 
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2.5 Methoden 
 
2.5.1 Datenerfassung 
 
Mit dem Verwaltungsprogramm Evident (Evident, Bad Kreuznach, Deutschland) 
wurden die allgemeinen Daten zu Alter, Geschlecht, Zeitpunkte der Untersuchung, 
Region und Anzahl von HGSO-Eingriffen und Implantaten, den verwendeten 
Implantatsystemen, Knochenaufbaumaterialien und Membranen sowie Komplikationen, 
Implantatverlusten und deren Gründen erfasst. 
An jedem der definierten Untersuchungszeitpunkte (Abbildung 2) wurde eine 
Panoramaschichtaufnahme angefertigt. Diese wurden im Rahmen der Studie über den 
Nachbeobachtungszeitraum im Hinblick auf die Untersuchungsparameter für jeden 
Patienten nachverfolgt und miteinander verglichen. Zu den Untersuchungszeitpunkten 
nach HGSO (T1) und nach Implantation (T3), bei denen ein chirurgischer Eingriff 
erfolgte, wurden Komplikationen wie Schmerzen, Wundheilungsstörungen oder 
Parästhesien dokumentiert. Ab dem Zeitpunkt der Implantation (T3) wurde bei jeder 
Untersuchung ein möglicher Implantatverlust dokumentiert. 
Nicht in allen Fällen waren zwei gesonderte Aufnahmen nach HGSO (T1) und vor 
Implantation (T2) sowie nach Implantation (T2) und vor Freilegung (T3) vorhanden. 
 
 
2.5.2 Röntgenologische Auswertung am Orthopantomogramm  
 
2.5.2.1 Kalibrierung 
 
Zur genauen Analyse des Knochenverlaufs und für eine exakte Vergleichbarkeit der 
Orthopantomogramme wurden die digitalen Aufnahmen zuerst an die reale Größe 
angepasst. Um den Vergrößerungsfaktor von 1,25 der Panoramaschichtaufnahme auf 
die Realwerte auszugleichen, wurde im Programm Sidexis (Sirona, Bensheim, 
Deutschland) eine Länge von 12,5 mm eingestellt, welche dann über die Einstellung 
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"Längen anpassen" auf 10 mm festgelegt wurde. Die reale Länge ergibt sich somit 
durch die Formel  
𝐿ä𝑛𝑔𝑒𝑅𝑒𝑎𝑙𝑖𝑡ä𝑡  [𝑚𝑚] =  
𝐿ä𝑛𝑔𝑒𝑂𝑃𝐺 [𝑚𝑚]
1,25
 . 
Auf dieselbe Weise werden vom Chirurgen präoperativ die Messlängen des Knochens 
sowie der Implantate festgelegt. Zur besseren Vergleichbarkeit der Aufnahmen eines 
einzelnen Patienten zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten sowie zur 
höheren Genauigkeit der Auswertung wurden zusätzlich in der Röntgenaufnahme gut 
sichtbare prothetische Versorgungen wie Kronen als Referenzpunkte mit einbezogen 
(vgl. Zahn 13 in Abbildung 5 in Abschnitt 2.5.2.2). Diese sind in der hier realen Größe 
konstant und wurden in den jeweiligen Folgeaufnahmen immer auf die gleiche Länge 
kalibriert. 
Eingescannte OPGs von Hauszahnärzten wurden zum Teil für den Ausgangsbefund 
vor dem HGSO-Eingriff ausgewertet und vorher ebenfalls über markante prothetische 
Strukturen angepasst. Hierbei wurden zuerst die Längen der in der Praxis 
angefertigten digitalen OPGs angepasst, danach die realen Größen auf die auffälligen 
Strukturen der eingescannten OPGs übertragen. 
 
2.5.2.2 Vermessung der Knochenhöhen 
 
Die Vermessung der vertikalen Knochenhöhen und ein geringer marginaler 
Knochenabbau über die Zeit sind essentiell für den langfristigen Erfolg der 
Augmentation (23, 62). Es wurden im jeweiligen Augmentationsgebiet drei Messpunkte 
bestimmt - mesial, medial und distal (Abbildung 5). Um sicherzugehen, dass an den 
gleichen Punkten gemessen wird, wurden in jedem OPG an bestimmten 
größenkonstanten Strukturen an gleicher Stelle senkrechte Linien sowie die Mittellinie 
des OPGs markiert. Die Aufnahmen wurden dann anhand dieser Linien angeordnet. 
Damit waren die aufeinander folgenden Aufnahmen so positioniert, dass die 
unbezahnten Augmentationsgebiete exakt übereinander lagen und verglichen werden 
konnten. 
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Abbildung 5 Auswertung des präoperativen OPGs: Lage der Messpunkte mesial, medial und distal. 
Beachte die gestrichelte Linie an 13 als wiederkehrende Referenzgröße. Man beachte die erhebliche 
Einschränkung der vertikalen Bisshöhe des Knochens an dem nach hinten oben verlaufenden 
Alveolarfortsatz (untere gestrichelte Linie). Die obere gestrichelte Linie markiert den Boden der 
Kieferhöhle. 
 
Es wurden nun die Höhen des Alveolarknochens mesial, medial und distal als Längen 
von der krestalen Kompakta, d.h. den Kieferkammhöhe bildenden kortikalen Knochen,  
zum Kieferhöhlenboden im Oberkiefer bzw. im Unterkiefer zur inneren Kompakta des 
oberen Randes des Mandibularkanals im Unterkiefer vermessen. Referenzen in der 
Oberkieferfront waren die knöcherne Linie des Nasenbodens, in der Unterkieferfront 
sowie im distalen Kieferbereich der Abstand zu äußeren Unterkieferkompakta. Die 
Bestimmung der drei Positionen orientierte sich anhand der späteren Implantatposition.  
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2.6 Horizontale gefäßgestielte Splitosteotomie (HGSO) 
 
Durch die horizontale gefäßgestielte Split-Osteotomie ist eine Implantatinsertion auch 
im stark atrophierten Kiefer möglich (Restknochenhöhe 1 mm). Um ein schonendes 
Arbeiten zu gewährleisten, wird mit piezochirurgischen Instrumenten tunnelierend 
gearbeitet. In dem geschaffenen knöchernen Spalt (horizontaler Split) wird entweder 
mit xenogenem oder kombiniert autogen-xenogenem Knochenmaterial augmentiert. 
Zur Vermeidung des Abrutschens des Augmentats aus dem Osteotomiespalt wird eine 
Membran (BioGide, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz oder Biomet3i, Biomet, 
Inc., Warsaw, IN, USA) über das Augmentationsgebiet aufgelegt. Die Implantation 
erfolgte nach einer Einheilzeit des Knochens von drei Monaten. Die Eingriffe wurden in 
Lokalanästhesie, Sedierung oder Narkose durchgeführt. Zur Behandlung von 
Schmerzen wurden die Patienten mit Ibuprofen versorgt. Eine antibiotische Prophylaxe 
mit Doxycyclin, Clindamycin oder Amoxicillin wurde für eine Woche verordnet. 
 
2.6.1 Indikation 
 
Bei einer Kombination aus vertikaler und horizontaler Atrophie ist die HGSO als 
Augmentationsplastik besonders geeignet und in allen Bereichen des Ober- und 
Unterkiefers anwendbar. Durch die Augmentationsrichtung nach vertikal unten kann 
die Atrophie im Oberkiefer und damit die ursprüngliche Bisshöhe wiederhergestellt 
werden (vgl. rote Linie in Abbildung 6).  
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Abbildung 6 Indikationsstellung für HGSO - stark atrophierter Oberkiefer beidseits mit gelben Linien 
dargestellt, Implantation ohne Augmentation nicht möglich. Der natürliche ideale Knochenverlauf ist als 
rote Linie gekennzeichnet, die Verluste in der Vertikalen werden deutlich. Ein Sinuslift wäre möglich, die 
Kronenlängen wären jedoch durch die vertikale Atrophie aufgrund der ungünstigen Implantatkronen- 
versus Implantatwurzel-Längenverhältnisse aus prothetischer Sicht problematisch. 
 
Eine therapeutische Alternative stellt der Sinuslift im Oberkiefer dar. Durch die 
Augmentation nur in Richtung des Sinus maxillaris entstehen bei der späteren 
prothetischen Versorgung unzumutbare Implantatkronenlängen. Dies ergibt eine 
Kronen-Wurzel-Relation, mit welcher ungünstige Hebelwirkungen auf das Implantat 
vermieden werden können. Durch die Augmentationsrichtung der HGSO nach unten 
kann die Gestaltung der Implantatkronen den natürlichen Verhältnissen entsprechend 
angepasst werden. Im Unterkiefer bestehen als Alternativen vor allem die 
Auflagerungsplastik und die Distraktionsosteogenese.  
Der geringste Abstand zur Kieferhöhle betrug bei den untersuchten Patienten 1,21 mm, 
zum Nervus alveolaris inferior 3,28 mm bei Eingriffen im Unterkiefer. Die HGSO ist 
folglich auch für sehr komplizierte Fälle geeignet und liefert eine an der anatomischen 
Form orientierte Rekonstruktion. 
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2.6.2 OP-Technik - schematisch 
 
Die Implantation erfolgt immer zweizeitig. Zuerst wird der Kieferknochen mittels HGSO 
aufgebaut. Die Abbildung 7 und Abbildung 8 verdeutlichen die Vorgehensweise 
schematisch aus frontaler und sagittaler Sicht.  
 
Abbildung 7 Schematische Darstellung der Operationstechnik der HGSO im Oberkiefer im Frontalschnitt 
(Quelle: Professoren Nolte und Ewers).  
A: Horizontaler Split am Übergang von fester zu beweglicher Schleimhaut im Vestibulum. 
B: Anheben des Knochendeckels und Mobilisierung nach inferior zur Verbesserung der vertikalen Höhe. 
C: Interposition des Augmentats, gegebenenfalls leichte Mobilisierung der Schleimhaut und 
spannungsfreier Verschluss des Weichgewebes. 
 
Die Schnittführung erfolgt über der mukogingivalen Grenze in der beweglichen 
Schleimhaut. Wie in den Skizzen A und D zu erkennen, wird im ersten Schritt die 
Osteotomie mit einem piezochirurgischen Instrument (Piezosurgery, Mectron S.p.A., 
Carasco, Italien) im Vestibulum auf Länge des zahnlosen Bereichs durchgeführt. 
Vorteile bei der Verwendung des piezochirurgischen Instruments sind die Möglichkeit 
der tunnelierenden Präparation und die damit minimal-invasive Vorgehensweise (29, 
63). Wegen Erhitzungsgefahr ist ein besonders vorsichtiges Operieren mit ständiger 
Wasserkühlung indiziert (64). Die Osteotomielinie befindet sich dabei in horizontaler 
Richtung mit zwei vertikalen Entlastungsschnitten mesial und distal, dargestellt an der 
blauen Markierung in den Skizzen A und D. 
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Abbildung 8 Schematische Darstellung der Operationstechnik im Sagittalschnitt (Quelle: Professoren 
Nolte und Ewers) 
D: Osteotomielinie (blau). Die Schnittführung liegt dabei hoch im Vestibulum.  
E: Lösen des Knochendeckels und Mobilisierung nach inferior zur Verbesserung der vertikalen Höhe.  
F: Interposition des Augmentats, gegebenenfalls leichte Mobilisierung der Schleimhaut und 
spannungsfreier Verschluss des Weichgewebes. 
 
Die Schleimhaut wird nur minimal vom Knochen gelöst und der Knochendeckel mit 
dem Raspatorium in vertikaler Richtung angehoben (Skizzen B und E). In den 
knöchernen Spalt wird das Augmentat aus allogenem, alloplastischem oder kombiniert 
allogen/ autologe Material aufgebaut (C und F). Der Kieferknochen wird dadurch in der 
ursprünglichen Position vor knöcherner Atrophie fixiert. Während beim 
Sinusliftverfahren der Sinus nach kranial aufgefüllt wird, erfolgt bei dieser Technik die 
Augmentation derart, dass die vertikale Dimension anatomisch gerecht nach unten 
wiederhergestellt wird. Dies verbessert später Ästhetik und Funktion der Implantate. 
Insbesondere bleibt dadurch das spätere periimplantäre Weichgewebe (attached 
gingiva) unangetastet. 
Eine Membran wird bei Bedarf aufgelegt, um das Einwachsen von Weichgewebe in 
das augmentierte Gebiet beziehungsweise ein Abrutschen des Augmentats unter den 
Mukoperiostlappen zu vermeiden. Anschließend erfolgt der Verschluss des 
Mukoperiostlappens, der aufgrund der paramarginalen Schnittführung nahezu immer 
spannungsfrei erfolgen kann. Der Knochen bleibt während der Operation nahezu 
vollständig vestibulär und palatinal gestielt, das spätere krestale Implantatlager bleibt 
dabei unversehrt. Nach einer Einheilzeit von drei Monaten können die Implantate 
gesetzt werden. Die Implantate werden den Anforderungen des jeweiligen 
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Implantatsystems entsprechend gesetzt. Die Freilegung und Versorgung der 
Implantate kann drei Monate später erfolgen. 
 
2.6.3 Materialien 
 
2.6.3.1 Knochenersatzmaterialien 
 
Die bei der HGSO verwendeten Knochenaufbaumaterialien sind BioOss Kollagen 
(53 %), BioOss Block kombiniert mit BioOss Kollagen (17,6 %), Easygraft (17,6 %), 
Nanobone (6 %), Beckenkammstanze kombiniert mit BioOss Kollagen (2,9 %) und 
Vital Os Cement (2,9 %). Abbildung 9 zeigt deren prozentuale Verteilung. 
 
Abbildung 9 Prozentuale Verteilung der verwendeten Knochenersatzmaterialien als Interpositions-
osteoplastiken bei HGSO (n = 34 HGSOs bei N = 29 Patienten). 
 
Das xenogene BioOss Kollagen (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) besteht 
aus bovinem Hydroxylapatit, hergestellt aus boviner Spongiosa, und hat rein 
osteokonduktive Wirkung (40, 43). Die vollständige Resorption dauert 15 - 30 Monate, 
eine Stabilität ist jedoch aufgrund seiner guten biomechanischen Eigenschaften schon 
nach 3 - 4 Monaten Einheilzeit gegeben. Der BioOss Block besitzt die gleichen 
n=18 
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17,6% 
 
n=6 
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n=4 
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Bio Oss Granulat (xenogen) n=18
Bio Oss Block + Kollagen (xenogen)
n=6
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Materialeigenschaften wie das BioOss Kollagen, das Indikationsgebiet ist jedoch auf 
Interpositionsplastiken beschränkt. Eine Kombination mit dem Kollagen und einer 
Membran werden laut Hersteller empfohlen. 
Easygraft (Degradable Solutions AG, Schlieren, Schweiz) ist ein synthetisch her-
gestelltes β-Tricalciumphosphat (alloplastisch) und wird laut Hersteller innerhalb von 
9 - 15 Monaten vollständig resorbiert. Zur Verarbeitung werden Kollagen und Linker 
direkt in der Spritze angemischt und dann verarbeitet. Es ist porös und hat osteo-
konduktive Wirkung.  
Das Knochenersatzmaterial Nanobone (Artoss GmbH, Rostock, Deutschland) ist ein 
rein synthetisch (alloplastisch) hergestelltes, hochporöses nanokristallines 
Hydroxylapatit, welches in eine nanoporöse Siliziumdioxid-Xerogel Matrix eingebettet 
ist. Dem Hersteller zufolge verfügt es über sowohl osteokonduktive als auch 
osteoinduktive Eigenschaften. Der vollständige osteoklastäre Abbau erfolgt innerhalb 
von 12 Monaten. Von Vorteil sollen die hohen inneren Oberflächen sein. Zur 
Verarbeitung wird Nanobone entweder mit Patientenblut oder Kochsalzlösung 
angemischt. 
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2.6.3.2 Membranen 
 
Die zur Stabilisierung des Augmentats verwendeten Membranen sind BioGide (59 %) 
und OsseoGuard (32 %). In drei Fällen (9 %) liegen keine weiteren Informationen zur 
eingesetzten Membran vor. Durch die Verwendung von Membranen soll das 
augmentierte Knochenvolumen mechanisch vor Verrutschen stabilisiert und die 
Perforation des augmentierten Materials zusätzlich verhindert werden (53). 
BioGide ist xenogen und besteht aus porcinem Kollagen Typ I und III, hat eine BiLayer 
Struktur und ist vollständig resorbierbar, muss also nicht in einem Zweiteingriff entfernt 
werden (52). Sie dient als Leitschiene für die Knochenneubildung, gewährleistet aber 
trotzdem eine gute Versorgung mit Nährstoffen. Die Membran OsseoGuard ist eine 
resorbierbare bovine Kollagenmatrix-Membran und somit ebenfalls xenogen. 
Die prozentualen Verteilungen sind in Abbildung 10 dargestellt. Bei den 34 HGSOs 
wurde in 20 Fällen die BioGide Membran und in 11 Fällen die OsseoGuard Membran 
verwendet. 
 
Abbildung 10 Prozentuale Verteilung der verwendeten Membranen zur Fixierung des Augmentats bei 
HGSO (n = 34 HGSOs bei N = 29 Patienten). (k.A. keine Angabe) 
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2.6.3.3 Implantatsysteme 
 
Die verwendeten Implantatsysteme sind die Implantate der Firmen Straumann GmbH 
(Freiburg, Deutschland), Bego Semados (Bego GmbH & Co. KG, Bremen, 
Deutschland), Camlog (Camlog Vertriebs GmbH, Wimsheim, Deutschland) und das 
Implantatsystem Pitt Easy (Sybron Implant Solutions GmbH, Bremen, Deutschland). 
Die prozentuale Verteilung ist in Abbildung 11 graphisch dargestellt. Dreiviertel der 
insgesamt 79 gesetzten Implantate sind mit n = 59 Implantaten von Straumann (75 %), 
n = 13 von Bego Semados (16 %), n = 4 von Camlog (5 %) und n = 3 von Pitt Easy 
(4 %). 
 
Abbildung 11 Prozentuale Verteilung der verwendeten Implantatsysteme (n = 79 Implantate bei N = 29 
Patienten). 
 
Alle verwendeten Implantate bestehen aus Titan. Es existiert eine große Anzahl von 
Unterschieden bezüglich Form, Oberfläche und Dimensionierung. Aufgrund der zu 
geringen Fallzahlen werden im Folgenden alle Implantate als eine Gruppe 
zusammengefasst. Das Einhalten der chirurgischen Grundsätze ist wichtiger als das 
Implantatdesign für den Erfolg der Osseointegration (56-58). Daher wurde diesem 
Punkt in der vorliegenden Studie eine geringe Bedeutung beigemessen. 
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2.6.4 OP-Technik - Patientenfall 
 
In dem vorliegenden Patientenfall wird die Vorgehensweise der HGSO klinisch 
dargelegt: 
Der Patient war zum Zeitpunkt des HGSO-Eingriffs 58 Jahre alt. Abbildung 12 zeigt die 
Ausgangssituation im 1. Quadranten. Die Restknochenhöhe beträgt hier maximal 
1 mm. Die horizontale Osteotomielinie ist klinisch blau markiert. 
 
Abbildung 12 58-jähriger Patient: Röntgenologischer und klinischer Ausgangsbefund vor HGSO im 
1. Quadranten. Restknochenhöhe von maximal 1 mm. Osteotomielinie klinisch in horizontaler Richtung 
markiert. 
 
Das vertikale Defizit und somit der Verlust der Bisshöhe liegt bei 4 - 5 mm. Die 
Schnittführung erfolgt hoch im Vestibulum im Bereich der beweglichen Schleimhaut.  
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Die Schleimhaut wird nur geringgradig vom Knochen gelöst, sodass die piezo-
chirurgische Osteotomie (Piezosurgery, Mectron S.p.A., Carasco, Italien) durchgeführt 
werden kann. Nach dem Split wird der gestielte Knochen mit dem Raspatorium vertikal 
angehoben (Abbildung 13 A). Der Knochen und die Schleimhaut werden gelöst und mit 
dem Raspatorium in vertikaler Richtung angehoben. Wie in Abbildung 13 zu erkennen, 
bleibt der Knochen während der HGSO vollständig vestibulär und palatinal gestielt. Gut 
zu erkennen ist auch, dass das spätere krestale Implantatlager nicht verletzt wird 
(Abbildung 13 B). 
 
Abbildung 13 58-jähriger Patient: Klinische Situation der HGSO. Split des Kieferkammes (A) und Mobili-
sation von Knochen und Schleimhaut nach inferior (B). Die bukkale Knochenwand wird dadurch nicht 
geschwächt. 
 
In den knöchernen Spalt wird BioOss Kollagen eingebracht (Abbildung 14 A) und zur 
Stabilisierung des Augmentats eine BioGide Membran aufgelegt (Abbildung 14 B). 
 
 
Abbildung 14 58-jähriger Patient: Klinische Situation der HGSO. Einbringen von Knochenaufbaumaterial 
(BioOss Kollagen) (A) und Membran (BioGide) (B). 
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Im Anschluss wird das Operationsgebiet durch einen Mukoperiostlappen spannungsfrei 
verschlossen (Abbildung 15). 
 
Abbildung 15 58-jähriger Patient: Klinische Situation der HGSO. Verschluss des Operationsfeldes durch 
Naht. 
 
Abbildung 16 zeigt die röntgenologische Situation unmittelbar nach HGSO. Der 
Kieferkamm wurde im 1. Quadranten um durchschnittlich 7 mm Schichtstärke 
gleichmäßig augmentiert. Die Knochenhöhe betrug nach HGSO durchschnittlich 9 mm. 
In dieser Aufnahme zu erkennende Nebenbefunde sind die zwischenzeitlich 
extrahierten Zähne 13 und 47 sowie die erfolgte Wurzelfüllung des Zahnes 12. Es 
erfolgten Implantatsetzungen an 45 und 47. 
 
Abbildung 16 58-jähriger Patient: Zustand nach HGSO im 1. Quadranten; Nebenbefund: Z.n. Extraktion 
der Zähne 13 und 48 sowie Implantatsetzung an 45 und 47. 
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Nach dreimonatiger Einheilzeit erfolgte die Implantatinsertion. Es wurden zwei 
Implantate des Herstellers Straumann mit den Maßen 4,1x10 mm in den Regionen 16 
und 17 gesetzt (Abbildung 17). Drei Monate später konnte die Freilegung und 
prothetische Versorgung erfolgen. 
 
Abbildung 17 58-jähriger Patient: Zustand nach HGSO und Implantation im 1. Quadranten. 
 
Auch 3,5 Jahre nach Implantation zeigt sich die Stabilität des vertikalen 
Knochenaufbaus um 8 mm im 1. Quadranten (Abbildung 18). Die Größe der Kronen-
versorgung entspricht auch hier der der natürlichen Zähne, es besteht ein günstiges 
Verhältnis der Kronenlängen zu den Wurzellängen (1:1), berücksichtigt man den 
Ausgangsbefund. 
 
Abbildung 18 58-jähriger Patient - Zustand nach Implantation im 1. Quadranten vor 3,5 Jahren. 
 
 
37 
 
2.7 Statistik 
 
Die statistische Analyse erfolgte mittels der Software IBM SPSS Statistics, Version 21 
(IBM Corp., Armonk, NY, USA). Die grafische Darstellung wurde mit Microsoft Office 
(Microsoft Corp., Redmond, WA USA) realisiert. 
Ermittelt wurden die absoluten (mm) und relativen (%) durchschnittlichen Knochen-
höhen, die Entwicklung der Knochenhöhen zwischen den einzelnen definierten Zeit-
punkten (T0 bis T6). Es wurden einzelne Gruppen stratifiziert nach Lokalisation im 
Oberkiefer und Unterkiefer sowie mesial, medial und distal. Mittelwerte und 
Standardabweichung der Implantatsysteme, Knochenaufbaumaterialien und deren 
Stabilität, Implantatverluste und Komplikationen wurden ermittelt und verglichen. 
Zur Visualisierung der Lage und schnelleren Übersicht über die Streuung der Daten 
wurden Boxplots erstellt. Die Spannweite der Werte zwischen 𝑥𝑚𝑖𝑛 und 𝑥𝑚𝑎𝑥 
verdeutlicht die Streuung der Werte. Der Median zerlegt die Liste der geordneten 
Werte in zwei Hälften. Da das arithmetische Mittel stark durch Ausreißerwerte 
beeinflusst wird, gibt der Median an unter bzw. über welcher Grenze 50 % der Werte 
liegen und hat so eine größere Aussagekraft. 
Die Analyse der Veränderungen innerhalb der Versuchsgruppen Oberkiefer, Unter-
kiefer und Gesamt sowie mesial, medial und distal über die Zeit werden mit dem 
abhängigen T-Test, die Veränderungen zwischen den Versuchsgruppen zum jährlichen 
Untersuchungszeitpunkt mit dem unabhängigen T-Test berechnet. Zum Ausschluss 
einer Wiederholung von Messfehlern bei wiederholter Messung wurde die Bonferroni-
Holm-Korrektur angewendet (65). Das globale Alpha-Niveau ist festgelegt bei 0,05. Die 
durch die Bonferroni-Holm-Prozedur ermittelten lokalen Alpha Niveaus, die das 
Vorliegen der statistischen Signifikanz bestimmen, sind den Tabellen A 2 bis A 12 im 
Anhang zu entnehmen.   
Die voraussichtliche Langzeitüberlebensrate der Implantate wurde mittels Kaplan-
Meier-Methode analysiert. Verloren gegangene und sofort ersetzte Implantate wurden 
als Verlust gewertet. 
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3 Ergebnisse 
3.1 Fallbeispiele 
3.1.1 Patient 1  
 
Patient 1 war zum Zeitpunkt des Eingriffs 49 Jahre alt. Die HGSO erfolgte im 
1. Quadranten in Regio 13 - 17. Präoperativ betrug die maximale Knochenhöhe 2 mm. 
Als Nebenbefund der Aufnahme ist eine ausgedehnte Mukozele in der rechten 
Kieferhöhle zu erkennen (Abbildung 19). 
 
Abbildung 19 49-jähriger Patient: Ausgangsbefund, maximale Restknochenhöhe im 1. Quadranten 2 mm, 
Nebenbefunde: Begleitmukozele in der Kieferhöhle (gestrichelte rote Linie) sowie Restaugmentat 
(Cerasorb) Regio 13 distal alio loco eingebracht. 
 
Die Entscheidung zur HGSO im Gegensatz zum Sinuslift wurde auch hier gestellt 
wegen der zu erwartenden extrem langen Kronenlängen auf den Implantaten. 
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Die Augmentation erfolgte mit einem BioOss-Block in Kombination mit BioOss Kollagen 
und einer BioGide Membran. Abbildung 20 stellt dar, dass nach HGSO eine 
durchschnittliche Knochenhöhe von 7 mm erreicht werden konnte. Die Mukozele im 
rechten Kieferhöhlenbereich wurde im Rahmen des Eingriffs entfernt. Postoperativ kam 
es zu einer Nachblutung nach Einnahme von ASS-100. 
 
Abbildung 20 49-jähriger Patient: Zustand nach HGSO im 1. Quadranten, Z.n. Entfernung der Mukozele 
in der Kieferhöhle, Nebenbefund apikale Aufhellung 46. 
 
Nach einer Einheilzeit von 3 Monaten erfolgte die Insertion von vier Straumann 
Implantaten mit den Ausmaßen drei Mal 4,1 x 10 mm und ein Mal 4,1 x 12 mm. Die 
Setzung der Implantate wurde bei dem Zweiteingriff der Implantation mit einem ge-
schlossenen Sinusliftverfahren kombiniert, um so die Restknochenhöhe nach apikal 
zusätzlich noch einmal zu vergrößern. Abbildung 21 zeigt die Situation ein Jahr nach 
Implantation. Die Lokalisationen der vier Implantate und ihre prothetische Versorgung 
mit Kronen sind deutlich zu erkennen. Die Kronenlängen entsprechen in etwa denen 
der natürlichen Zähne, was durch die Verlagerung des Knochendeckels nach inferior 
im Sinne der gewünschten vertikalen Augmentation entsprechend der klinischen 
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Bisshöhe realisiert werden konnte. Es zeigt sich um die einzelnen Implantate ein 
diskreter krestaler Knocheneinbruch, der am ehesten auf den hohen Nikotinkonsum 
des Patienten zurückzuführen ist. Der Patient ist starker Raucher und wurde zudem 
von uns wiederholt auf eine Verbesserung seiner Mundhygiene hingewiesen. Dennoch 
lag zum Zeitpunkt 3 Jahre nach HGSO weiterhin eine durchschnittliche Knochenhöhe 
von 7 mm vor. Der Zahn 18 wurde zwischenzeitlich entfernt. 
 
 
Abbildung 21 49-jähriger Patient: Zustand 1 Jahr nach Implantation und prothetischer Versorgung Regio 
13, 14, 15 und 16, krestaler Knocheneinbruch um Implantate, am ehesten wegen starken Rauchens, Z.n. 
Extraktion 18, Nebenbefunde: apikale Aufhellung 46, Patient ist Raucher. 
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3.1.2 Patient 2  
 
Bei der zum Zeitpunkt der HGSO 69-jährigen Patientin wurde im 4. Quadranten mit 
Easygraft und einer OsseoGuard Membran augmentiert. Präoperativ betrug der 
geringste Abstand zum Mandibularkanal maximal 3 mm (Abbildung 22). Als Neben-
befund ist eine periapikale Aufhellung an Zahn 44 zu erwähnen. 
 
Abbildung 22 69-jährige Patientin: Präoperativer Befund. 
Extremer Knocheneinbruch in der Schaltlücke im 4. Quadranten Regio 46 - 47, geringster Abstand zum 
Mandibularkanal maximal 3 mm, Nebenbefund: periapikale Aufhellung 44. 
 
Nach HGSO konnte eine Knochenhöhe von durchschnittlich 11 mm und somit ein 
Knochengewinn von 8 mm erzielt werden. In Abbildung 23 ist die horizontale Osteo-
tomielinie deutlich zu sehen. Zudem zeigt sich weiterhin die apikale Aufhellung an 
Zahn 44. 
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Abbildung 23 69-jährige Patientin: Zustand nach HGSO im 4. Quadranten, deutlich sichtbare Osteo-
tomielinie, Nebenbefund apikale Aufhellung 44. 
 
Abbildung 24 zeigt den Zustand drei Jahre nach HGSO. Zwei Implantate der Firma 
Straumann mit den Größen 4,8 x 10 mm und 4,1 x 8 mm wurden inseriert und mit einer 
Brücke versorgt. Ein ausreichender Abstand des Implantats Regio 45 zum Canalis 
mandibularis konnte durch die Augmentation so gewahrt werden. Am Nachbarzahn 44 
wurde im Rahmen des Eingriffs eine Wurzelspitzenresektion mit retrograder 
Wurzelfüllung durchgeführt.  
 
Abbildung 24 69-jährige Patientin: Zustand 3 Jahre postoperativ, implantatgetragene Brücke 45 - 47, Z.n. 
Wurzelspitzenresektion 44 mit retrograder Wurzelfüllung .
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3.2 Röntgenologische Befunde 
 
Anhand der röntgenologischen Auswertung wurden Daten zur ursprünglichen 
Knochenhöhe, zum Gewinn und zur Resorption des Knochens sowie zur Stabilität des 
Knochenersatzmaterials gewonnen.  
Tabelle A1 im Anhang auf den Seiten 77- 82 stellt die einzelnen Patientenfälle mit 
vollständigen Angaben zu Alter, Augmentation, Implantation und gemessenen 
Knochenhöhen dar. 
 
3.2.1 Knochenhöhe 
3.2.1.1 Ausgangswerte  
 
Die durchschnittlichen Mittelwerte für die ursprüngliche Knochenhöhe zum 
Zeitpunkt T0 betrugen gemittelt für Ober- und Unterkiefer 7,5 mm ± 5,2 mm. Im 
Oberkiefer 5,1 mm ± 3,7 mm und im Unterkiefer 11,6 mm ± 4,2 mm. Die geringsten 
Knochenhöhen (𝑥𝑚𝑖𝑛), die anfänglich vorlagen, betrugen im Oberkiefer 1,2 mm, 
gemessen als Abstand zum Kieferhöhlenboden, und im Unterkiefer 3,3 mm als 
Abstand zum Mandibularkanal (Abbildung 25). Eine Übersicht über die absoluten 
Knochenhöhen aller Patienten zeigt die Tabelle A 1 im Anhang. 
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Abbildung 25 Boxplotdarstellung der Ausgangswerte der Knochenhöhen von OK und UK (gesamt) sowie 
für Oberkiefer und Unterkiefer separat dargestellt zum Zeitpunkt T0. 
 
Die Boxplots in Abbildung 25 verdeutlichen die Streuung der Werte. Die Ausgangs-
werte für Oberkiefer und Unterkiefer liegen zwischen 1,2 mm bis 25,9 mm, im Ober-
kiefer zwischen 1,2 mm und 17,6 mm und im Unterkiefer zwischen 3,3 mm und 
25,9 mm. Die im Gegensatz zum Mittelwert niedrigeren Mediane der Ausgangswerte, 
die die Zahlen der Patientengruppe in zwei Hälften teilen, liegen jedoch lediglich bei 
insgesamt 5,9 mm, im Oberkiefer bei 4,1 mm und im Unterkiefer bei 10,5 mm. Folglich 
ist die Ausgangsknochenhöhe bei der Hälfte der Patienten geringer als diese Werte. 
Trotz der hohen Mittelwerte und Standardabweichungen haben Dreiviertel der 
Patienten eine anfänglich niedrige Knochenhöhe von weniger als 10,5 mm als 
Mittelwert für Ober- und Unterkiefer, im Oberkiefer weniger als 6,0 mm und im 
Unterkiefer geringer als 13,0 mm. 
 
3.2.1.2 Knochengewinn versus Resorption  
 
Die Knochenhöhe konnte durch die HGSO insgesamt auf 12,0 mm ± 4,2 mm auf-
gebaut werden. Im mesialen Bereich wurden dabei im Durchschnitt 4,2 mm ± 2,3 mm 
an Knochenhöhe dazu gewonnen, medial 5,2 mm ± 2,2 mm und distal 
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3,9 mm ± 2,6 mm. Im Oberkiefer konnte eine durchschnittliche Stärke von 
10,3 mm ± 2,9 mm und im Unterkiefer von 14,6 mm ± 4,7 mm erreicht werden. Der 
durchschnittliche Knochengewinn durch HGSO beträgt in OK und UK direkt nach dem 
HGSO- Eingriff (T0 > T1) + 4,5 mm ± 2,0 mm (+ 60 %). Die erreichten Werte für die 
Augmentation im Oberkiefer liegen bei + 5,2 mm ± 1,9 mm (+ 102 %) und im 
Unterkiefer bei + 3,0 mm ± 1,3 mm (+ 25,9 %).  
Die statistische Analyse mit dem T-Test einschließlich Bonferroni-Holm-Korrektur für 
die Veränderung der Knochenhöhen zwischen den Untersuchungszeitpunkten T0 und 
T1 zeigte hoch signifikante p-Werte. Die Unterschiede im Knochenniveau sind somit 
auch nach Bonferroni-Holm-Prozedur signifikant (Tabelle A 2).  
 
 Knochenhöhen nach HGSO über die Zeit [mm] 
Region T0 
Ausgangswert 
T1 T0 vs. T1 T6 T0 vs. T6 
nach HGSO nach HGSO und 
Implantation 
 
Oberkiefer 
 
5,1  
± 3,7  
 
10,3  
± 2,9  
 
+ 5,2 (*)  
± 1,9 
+ 102,0 % 
 
9,1  
± 2,0  
 
 
+ 4,0 (**)  
± 2,6  
+ 78,4 % 
 
Unterkiefer 
 
11,6  
± 4,2  
 
14,6  
± 4,7  
 
+ 3,0 (*)  
± 1,3  
+ 25,9 % 
 
13,1 
± 4,0  
 
+ 1,5  (**)  
± 1,6  
+ 12,9 % 
 
OK + UK 
 
7,5  
± 5,2 
 
 
12,0  
± 4,2  
 
+ 4,5 (*)  
± 2,0  
+ 60 % 
 
10,9  
± 3,6  
 
+ 3,4 (**)  
± 2,3 
+ 45,3  % 
Mittelwerte ± SD, N = 34 Patienten;  
abhängiger T-Test mit Bonferroni-Holm-Prozedur:  
* p < 0,05 vs. T1 
** p < 0,05 vs. T6 
 
Tabelle 3 Übersicht der Knochenhöhen im Oberkiefer, Unterkiefer und insgesamt zu den Zeitpunkten T0, 
T1 und T6 sowie des absoluten und prozentualen Gewinns an Knochenhöhe zu T1 und T6. 
 
In den folgenden Abbildungen sind die relativen Veränderungen der Knochenhöhe 
über die Zeit in Prozent dargestellt. Die Ausgangswerte wurden in 100 % angegeben. 
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Die Werte für die statische Testung für Tabelle 3 sind den Tabellen A 4 bis A 9 im 
Anhang zu entnehmen. 
 
Abbildung 26 Relative Entwicklung der Knochenhöhen in % in OK, UK und OK+UK über die Zeit in n = 34 
HGSOs total (Oberkiefer n = 21, Unterkiefer n = 13 bei insgesamt 29 Patienten) 
Zum Zeitpunkt T6, also durchschnittlich 3 Jahre nach Implantation, betrug die mittlere 
Knochenhöhe insgesamt 10,9 mm ± 3,6 mm. Im Oberkiefer lagen die 
Durchschnittswerte bei 9,1 mm ± 2,0 mm und im Unterkiefer bei 13,1 mm ± 4,0 mm. Es 
konnte nach der Implantation eine dauerhafte Erhöhung des Knochens um 45,3 % für 
OK+UK erzielt werden. Im Oberkiefer wurde ein Anstieg um + 78,4 %, im Unterkiefer 
um + 12,9 % erreicht. Der Verlauf der Veränderungen der Knochenhöhen ist in den 
Kurven in Abbildung 26 dargestellt. 
Die Unterschiede der Ausgangsknochenhöhen gegenüber Zeitpunkt T6 sind hoch 
signifikant. Die p-Werte des abhängigen T- Tests liegen auch nach Bonferroni-Holm-
Prozedur deutlich unter dem lokalen α-Niveau (siehe Tabelle A 3). Auch die Zeitpunkte 
T1 bis T6 sind statistisch signifikant höher gegenüber T0. 
Die Augmentationen im Ober- und Unterkiefer unterscheiden sich sowohl zum Zeit-
punkt T1 als auch T6. Der unabhängige T-Test zwischen den Gruppen Oberkiefer und 
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Unterkiefer zeigt, dass sich die Höhe des Aufbaus im Oberkiefer und Unterkiefer 
ebenfalls signifikant voneinander unterscheiden. 
 
3.2.1.2.1 Oberkiefer  
 
Die gesonderte Betrachtung des Oberkiefers zeigt anfänglich Knochenhöhen von 
mesial 5,6 mm ± 3,8 mm, medial 4,5 mm ± 3,7 mm und distal 5,2 mm ± 4,2 mm. Nach 
der Augmentation durch HGSO wurde mesial ein Wert von durchschnittlich 
10,5 mm ± 3,3 mm erreicht, medial 10,4 mm ± 3,3 mm und distal 10,1 mm ± 3,0 mm. 
Somit wurde ein Zuwachs mesial um + 87,5 %, medial um + 131,1 % und distal um 
+ 94,2 % erzielt. In allen drei Bereichen kam es damit zu einer signifikanten Erhöhung 
der Knochenhöhen (abhängiger T-Test p < 0,05 vs. T0). 
 
Abbildung 27 Entwicklung der Knochenhöhen im Oberkiefer über die Zeit, gemessen an den Stellen 
mesial, medial und distal im Augmentationsgebiet 
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Die Langzeitstabilität der Augmentation zeigt, dass die Knochenhöhen auch nach 
durchschnittlich 3 Jahren im mesialen Bereich noch bei durchschnittlich 9,7 mm 
± 2,5 mm lag (Abbildung 27). Eine diskrete Reduktion gegenüber T1 (direkt nach 
Augmentation) ist erkennbar, jedoch statistisch nach Bonferroni-Holm-Korrektur nicht 
signifikant.  
Dauerhaft konnten mesial also + 73,2 % an Knochen gewonnen werden,, medial wurde 
ein Zuwachs von + 93,3 % gemessen und distal + 71,2 %. Die Werte unterscheiden 
sich zu T0 signifikant (abhängiger T-Test, p < 0,05). Die exakten Werte sind Tabelle 4 
zu entnehmen. 
 
 Postoperative Knochenhöhen im Oberkiefer [mm] 
Region T0 
Ausgangswert 
T1 T0 vs. T1 T6 T0 vs. T6 
nach HGSO nach HGSO und 
Implantation 
 
mesial 
 
5,6 
± 3,8  
 
10,5  
± 3,3  
 
+ 4,9 (*)  
± 4,5 
+ 87,5  % 
 
9,7 
± 2,5  
 
 
+ 4,1 (**)  
± 3,1 
+ 73,2 % 
 
medial 
 
4,5  
± 3,7  
 
10,4  
± 3,3  
 
+ 5,9 (*)  
± 2,1  
+ 131,1 % 
 
8,7  
± 2,5 
 
+ 4,2  (**)  
± 2,4 
+ 93,3 % 
 
distal 
 
5,2  
± 4,2 
 
 
10,1  
± 3,0  
 
+ 4,9 (*)  
± 2,7 
+ 94,2 % 
 
8,9  
± 1,9  
 
+ 3,7 (**)  
± 3,7 
+ 71,2 % 
Mittelwerte ± SD, N = 34 Patienten;  
abhängiger T-Test mit Bonferroni-Holm-Prozedur:  
* p < 0,05 vs. T1 
** p < 0,05 vs. T6 
 
Tabelle 4 Übersicht der Knochenhöhen im Oberkiefer zu den Zeitpunkten T0, T1 und T6 sowie des 
absoluten und prozentualen Gewinns an Knochenhöhe im Vergleich zu T1 und T6. 
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3.2.1.2.2 Unterkiefer 
 
Im Unterkiefer zeigten sich anfängliche Knochenhöhen von mesial 12,1 mm ± 5,9 mm, 
medial 11,2 mm ± 6,0 mm und distal 11,4 mm ± 4,4 mm. Nach der Augmentation durch 
die HGSO wurde mesial ein Wert von durchschnittlich 14,9 mm ± 5,8 mm erreicht, 
medial 15,2 mm ± 6,2 mm und distal 13,8 mm ± 3,9 mm. Folglich konnte mesial um + 
23,1 %, medial um + 35,7 % und distal um + 21,1 % augmentiert werden. Über den 
gesamten Nachbeobachtungszeitraum konnten hoch signifikante Unterschiede 
gemessen werden (abhängiger T- Test,  p < 0,05). 
 
Abbildung 28 Entwicklung der postoperativen Knochenhöhen im Unterkiefer über die Zeit, gemessen an 
den Stellen mesial, medial und distal im Augmentationsgebiet. 
 
Der Kurvenverlauf in Abbildung 28 zeigt die Knochenhöhe im Unterkiefer, stratifiziert 
nach den Bereichen mesial, medial und distal. Die Werte zum Zeitpunkt T6 zeigen, 
dass das Knochenniveau nach durchschnittlich 3 Jahren nach Implantation im 
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mesialen Bereich noch bei 13,3 mm ± 5,4 mm lag, medial bei 13,4 mm ± 5,4 mm und 
distal bei 12,5 ± 3,0 mm (vgl. Tabelle 5). 
Dauerhaft konnten mesial also + 9,9 %, medial + 19,6 % und distal 9,6 % an Knochen 
gewonnen werden. Eine signifikante Änderung der Knochenhöhen zeigten die 
abhängigen T- Tests in diesen Bereiche (p(mesial) = 0,011, p(medial) = 0,002, 
p(distal)= 0,001, siehe Tabellen A 7 - 9). 
 Postoperative Knochenhöhen im Unterkiefer [mm] 
Region T0 
Ausgangswert 
T1 T0 vs. T1 T6 T0 vs. T6 
nach HGSO nach HGSO und 
Implantation 
 
mesial 
 
12,1 
± 5,9  
 
14,9  
± 5,8  
 
+ 2,8 (*)  
± 1,5 
+ 23,1 % 
 
13,3  
± 5,4  
 
 
+ 1,2 (**)  
± 1,9 
+ 9,9 % 
 
medial 
 
11,2 
± 6,0  
 
15,2  
± 6,2 
 
+ 4,0 (*)  
± 2,1 
+ 35,7 % 
 
13,4  
± 5,4  
 
+ 2,5  (**)  
± 2,3 
+ 19,6 % 
 
distal 
 
11,4  
± 4,4 
 
 
13,8  
± 3,9  
 
+ 2,4 (*)  
± 1,4 
+ 21,1 % 
 
12,5 
± 3,0  
 
+ 1,1 (**)  
± 1,4 
+ 9,6 % 
Mittelwerte ± SD, N = 34 Patienten;  
abhängiger T-Test mit Bonferroni-Holm-Prozedur:  
* p < 0,05 vs. T1 
** p < 0,05 vs. T6 
 
Tabelle 5 Übersicht der Knochenhöhe im Unterkiefer zu den Zeitpunkten T0, T1 und T6 sowie des 
Gewinns an Knochenhöhe zu T1 und T6. 
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3.2.2 Knochenhöhen in Abhängigkeit von verwendeten Knochenersatz-
materialien (KEM) 
 
Die Stabilität des Knochenersatzmaterials über den Zeitverlauf vor HGSO bis 3 Jahre 
nach der Operation ist in Abbildung 29 dargestellt. 
 
 
Abbildung 29 Postoperative Knochenhöhen in Abhängigkeit vom verwendeten Knochenersatzmaterial 
3 Jahre nach Operation (n = 34 HGSO, N = 29 Patienten). 
 
Unterschieden wurden verschiedene Knochenersatzmaterialien, die den Gruppen 
BioOss Kollagen (n = 18), BioOss Block und Kollagen (n = 6), Easygraft (n = 6) und 
sonstigen Materialien (n = 4) zugeteilt wurden. Die Gruppe Sonstige fasst wegen der 
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geringen Fallzahlen die Augmentation mit Nanobone (n = 2), Vital Os Cement (n = 1) 
und Beckenkammstanze (n = 1) zusammen. 
In allen vier Gruppen konnten signifikante Änderungen der Knochenhöhe erzielt 
werden (abhängiger T- Test aller Gruppen: p- Werte <0,05, siehe Tabelle A 2). Der 
größte Anstieg um 65 % des Ausgangsniveaus konnte mit BioOss Block realisiert 
werden. BioOss Kollagen und Easygraft erreichten im Durchschnitt Werte von 59 % 
und 61 %. Nach 3 Jahren lag das Knochenniveau bei BioOss Block weiterhin bei 58 % 
der ursprünglichen Stärke, bei BioOss Kollagen bei 48 % und bei Easygraft bei 51 %. 
Auch die Augmentationen der vierten Gruppe "Sonstige" liegen mit 56 % deutlich über 
dem anfänglichen Knochenniveau. Der Einbruch der Kurve bei "Sonstige" ist auf die 
Infektion des Augmentats Vital Os Cement zurückzuführen.  
 
3.3 Implantaterfolg  
 
Es wurden bei 20 Patienten insgesamt 79 Implantate gesetzt. In sieben Fällen kam es 
zu einem Implantatverlust (8,9%), der in Tabelle 6 detaillierter dargestellt wird. 
Kiefer Implantationen Implantat-Überleben 
(Survival) 
Implantat-Verlust 
Oberkiefer n = 45 (100 %) n = 40 (89%) n = 5 (11%) 
Unterkiefer n = 34 (100%) n = 32 (94%) n =2 (6%) 
Gesamt n  = 79 (100%) n = 72 (91%) n = 7 (9%) 
 
Tabelle 6 Übersicht der inserierten Implantate in OK und UK sowie der Implantatverluste (N = 29 
Patienten, n = 79 Implantate) nach durchschnittlich 3 Jahren. 
 
Im Oberkiefer gingen fünf Implantate (11 %) in drei Patienten verloren, davon war 
eines in die Kieferhöhle verlagert und zwei gingen durch die Infektion des Augmentats 
verloren. Im Unterkiefer waren zwei Implantatverluste in zwei Patienten zu 
verzeichnen. Diese sowie die übrigen drei Implantatverluste im Oberkiefer waren auf 
die Risikofaktoren Rauchen und schlechte Mundhygiene der Patienten zurückzuführen.  
72 der 79 (91%) der gesetzten Implantate blieben folglich bis heute erfolgreich in situ. 
Die mittlere Überlebensrate der Implantate liegt damit bei 91% 3 Jahre nach 
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Implantation. Dies wird durch die Kaplan-Meier Analyse in Abbildung 30 veran-
schaulicht. Die Überlebenswahrscheinlichkeit der im Unterkiefer inserierten Implantate 
liegt bei 94 %, die im Oberkiefer bei 89 %.  
 
Abbildung 30 Kaplan-Meier-Überlebensanalyse der Implantate, Überlebenswahrscheinlichkeit von 91 % 
der gesetzten Implantate (n = 79) über einen Zeitraum von 3 Jahren. 
 
Die Abbildung 30 verdeutlicht, dass es sich bei dem Großteil der Implantatverluste um 
sogenannte Frühverluste (71,4 %) handelt, die bereits zum Zeitpunkt der Freilegung 
nicht mehr in situ waren. Schlegel und Mitarbeiter rechnen Implantate, die schon vor 
der prothetischen Versorgung verloren gegangen sind, zu den Frühverlusten (23). Da, 
wie bereits erwähnt, in der Literatur die Überlebensrate definiert wird als 
Vorhandensein von Implantat und Prothetik im Mund, würden diese streng genommen 
nicht in die Verluststatistik einbezogen werden. Nach der internationalen Nomenklatur 
würde sich "schön gerechnet" eine Überlebensrate der Implantate von 98 % (gesamt) 
sowie 95 % im Oberkiefer und 100 % im Unterkiefer ergeben. Vier der fünf 
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Implantatverluste konnten erfolgreich reimplantiert werden. In einem Fall war eine 
ausreichende prothetische Versorgung dennoch möglich, daher wurde auf eine 
Reimplantation verzichtet. 
Ein Implantat ging innerhalb eines Jahres durch Lockerung verloren (14,3 %) und 
wurde daraufhin sofort wieder erfolgreich ersetzt. In einem Fall der Verluste kam es zu 
einem Spätverlust (14,3 %) nach mehr als 3 Jahren. Eine Reimplantation war hier zur 
festsitzenden Versorgung nicht erforderlich. Dies bedeutet, dass unter Be-
rücksichtigung der Revisionsoperationen sämtliche Patienten zu 100 % festsitzend 
versorgt werden konnten. Die möglichen Ursachen für die Implantatverluste werden in 
Kapitel 3.4 unter Komplikationen detailliert abgehandelt. 
 
Implantat- 
system 
n 
alle 
inserierten 
Implantate 
n  
erfolgreich 
inserierte 
Implantate 
n 
Implantat- 
verluste 
 
in N 
Patienten 
Straumann 59 54 (92%) 5 (8%) 4* 
Bego 
Semados 
13 11 (85%) 2 (15%) 1** 
Camlog 4 4 (100%) 0 (0%) 0 
Pitt Easy 3 3 (100%) 0 (0%) 0 
Gesamt 79 72 (91%) 7 (9%) 5 
     
* 5 Verluste in 4 Patienten (n = 2 durch Infektion des Augmentats, n = 1 Dislokation Kieferhöhle, n = 1 Lockerung, 
n = 1 Spätverlust nach mehr als 3 Jahren) 
** 2 Verluste in einem Patienten (schlechte Mundhygiene, starker Raucher) 
 
Tabelle 7 Vergleich der verwendeten Implantatsysteme (Straumann, Bego Semados, Camlog und Pitt 
Easy) und Implantatverluste. 
 
Der Vergleich der Implantathersteller, dargestellt in Tabelle 7, verdeutlicht die Anzahl 
gesetzter Implantate sowie die Anzahl der Implantatverluste. Das am häufigsten ver-
wendete Implantatsystem stammt von der Firma Straumann. Es wurden 59 Implantate 
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dieses Herstellers inseriert, fünf Implantate gingen verloren. Die Anzahl erfolgreich 
gesetzter Implantate liegt mit n = 54 Implantaten bei einem Wert von 92 %. Dies ent-
spricht der Überlebenswahrscheinlichkeit der Kaplan-Meier Analyse der Implantate bei 
HGSO. Am zweithäufigsten wurden Implantate der Firma Bego eingesetzt mit einer 
Fallzahl von n = 13. Es gingen davon zwei Implantate in einem Patienten (Raucher) 
verloren, damit liegt die Anzahl erhaltener Implantate mit 85 % unter der Kaplan-Meier 
Überlebenswahrscheinlichkeit. 
Implantate der Firmen Camlog (n = 3) und Pitt Easy (n = 3) wurden nur in geringen 
Zahlen gesetzt und gingen während der Studie nicht verloren.  
Aufgrund der sehr ungleichen Implantatzahlen zwischen den Implantatherstellern 
sowie der Inhomogenität der Patienten innerhalb dieser Gruppen (Raucher/ Nicht-
raucher) lassen diese Ergebnisse zwischen den einzelnen Implantatsystemen keine 
Schlüsse auf die Qualität derselben zu. Die Fallzahlen bei Camlog und Pitt Easy sind 
zu gering, um daraus überhaupt Rückschlusse ziehen zu können. 
Bei allen Implantaten, die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung vorhanden waren, 
lagen keine gravierenderen Entzündungen des Weichgewebes oder Knochengewebes 
oder Lockerungen vor. Damit entspricht die Überlebensrate auch in etwa der 
Erfolgsrate. Um dies besser beurteilen zu können, müssten weitere Nachunter-
suchungen erfolgen. 
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3.4 Komplikationen 
 
Bei sechs von 34 durchgeführten HGSOs kam es zu Komplikationen (18 %).  Tabelle 8 
verdeutlicht, dass es in nur einem Fall (2,9 %) zu einer Infektion kam. Durch diese kam 
es jedoch zu zwei Implantatverlusten bei einem Patienten. In 97,1 % der HGSO-
Operationen heilte damit das Augmentat infektionsfrei ein. 
Eine vorübergehende Parästhesie lag in zwei Fällen (5,8 %) vor. Einer dieser Patienten 
verlor gleichzeitig ein Implantat. Nach Abheilen der Operationswunden lag bei keinem 
Patienten mehr eine Parästhesie vor. Der Grund für zwei weitere Implantatverluste in 
einem Patienten war dessen schlechte Compliance und starkes Pfeifenrauchen. 
Insgesamt gingen fünf von 79 gesetzten Implantate noch vor der Freilegung verloren 
(6 %). Zu je einem Implantatverlust durch Lockerung kam es nach einem mittleren 
Zeitraum von einem Jahr (2,5 %) und nach mehr als 3 Jahren (2,5 %). Durch 
Revisionseingriffe konnten alle Patienten zu 100 % festsitzend versorgt werden. 
Hauptrisikofaktoren bei allen Problempatienten mit Implantatverlusten waren eine 
anamnestisch belegte zahnärztliche Dokumentation von Rauchen und / oder 
schlechter Mundhygiene. 
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Komplikationen  Pat.Nr. Bemerkung  
Infektion n = 1  3 plus Implantatverlust, s.u.  
temporäre 
Parästhesie 
n = 2 
 
14 plus Implantatverlust, s.u.  
   
27 
 
- 
 
Implantat-
verlust 
n = 6 
 
3 2 Verluste (11, 12) bereits vor 
Freilegung, zuvor 
Infektion des Augmentats 
 
 
Frühverluste  
n = 5 
 14 
 
1 Verlust vor Freilegung, 
Dislokation des Implantats 26 in 
Kieferhöhle  
 
 23 1 Verlust vor Freilegung,  
Lockerung des Implantats 35 
 
 28 1 Verlust vor Freilegung,  
Lockerung des Implantats 45 
    
 13 2 Verluste (Implantate 25, 26) 
starker Pfeifenraucher, 
extrem schlechte Compliance 
 
Mittel- und 
Spätverlust 
je n = 1 
Summe n = 9 
Vorfälle 
in n = 6 Patienten  
 
Tabelle 8 Komplikationsraten nach HGSO und Implantation (n = 24 HGSOs an N = 29 Patienten). 
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4 Diskussion 
 
4.1 Ergebnisse 
 
Die im Rahmen dieser Studie untersuchten 29 Patientenfälle wiesen vor Augmentation 
extrem atrophierte Kieferkämme mit Knochenhöhen teilweise unter 3 mm auf. Die 
Augmentation durch HGSO konnte das vertikale Knochenangebot signifikant um 
durchschnittlich 4,5 mm (+ 60 %) erhöhen (Tabelle 3). Im Oberkiefer wurde ein Gewinn 
an Knochen um 102 % erzielt. Auch nach 3 Jahren waren diese Ergebnisse über die 
Zeit noch stabil (Abbildung 26). Bei gesonderter Betrachtung der einzelnen 
verwendeten Knochenersatzmaterialien spiegelte sich diese Stabilität ebenso wider.  
Die so augmentierten Kieferkämme bildeten ein solides Lager für die inserierten 
Implantate. Die Überlebenswahrscheinlichkeit der Implantate lag nach 3 Jahren bei 
91 %. 
Die Ursache für zwei Implantatverluste war in nur einem klinischen Fall die Entzündung 
des Augmentats. Bei zwei Patienten kam es zu vorübergehenden Parästhesien. Die 
Implantatverluste mit 9 % im Durchschnitt bei den betroffenen Patienten (Tabelle 8) 
sind auf die schlechte Compliance und unzureichende Mundhygiene zurückzuführen, 
da diese Patienten im Vorfeld nicht von der Studie ausgeschlossen worden sind. 
Die HGSO stellt damit eine zuverlässige Knochenaufbaumethode zur implantat-
prothetischen Versorgung von extrem atrophierten Kiefern dar. 
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4.1.1 Knochenhöhe Oberkiefer versus Unterkiefer 
 
Ziel bei der Verwendung von Knochenersatzmaterialien ist der Zugewinn an 
knöcherner Hartsubstanz, in welcher schließlich die Implantate inseriert werden 
können (45).  
Durch die HGSO konnte der Oberkieferknochen um 5,2 mm (+ 101,2 %) und der 
Unterkiefer um 3,0 mm (+ 25,9 %) in der vertikalen Höhe augmentiert werden . Nach 
drei Jahren Nachbeobachtungszeit lagen diese Werte im Vergleich zur Ausgangs-
situation im Oberkiefer noch bei + 78,4 % und im Unterkiefer bei + 12,9 %. Durch einen 
Sinuslift ist es möglich, den Knochen des lateralen Oberkiefers um durchschnittlich  
1,7 - 4,1 mm (66) zu augmentieren. Diesbezüglich verzeichnet die Technik der HGSO 
im Oberkiefer bessere Resultate. 
Im Gesamten (OK und UK) wurde direkt nach HGSO zum Zeitpunkt T1 ein 
Knochengewinn um 4,5 mm (+ 60 %) verzeichnet, das Langzeitergebnis zum Zeitpunkt 
T6 nach 3 Jahren lag noch bei 3,4 mm (+ 45,3 %) Knochengewinn. Durch die 
Distraktionsosteogenese ist eine Augmentation um insgesamt 7,08 mm möglich (27), 
also deutlich mehr als durch die HGSO. Die Onlay-Osteoplastik mit Werten von 
durchschnittlich 4,7 mm Knochengewinn liegen dabei auf einem vergleichbaren Niveau 
mit der HGSO (24). 
Ein weiterer Vergleich des Zuwachses an Knochenhöhe nur auf den Unterkiefer 
bezogen erscheint nicht sinnvoll, da der Fokus hier vor allem auf der horizontalen 
Breite liegt. Diese Auswertung bezieht sich jedoch auf die im OPG messbare 
Knochenhöhe in der Vertikalen. Gemäß den Literaturangaben ist es generell möglich, 
den Knochen vertikal um 2 - 5,6 mm aufzubauen (45). Im Bereich dieser Werte liegen 
auch die Ergebnisse des Knochengewinns der HGSO. Trotz der minimalinvasiven 
Vorgehensweise ist es möglich, den Kieferkamm um ein hohes Maß aufzubauen.  
Die HGSO ist im Vergleich des Aufbaus an Knochenhöhe den Sinusliftmethoden leicht 
überlegen. Durch die Onlay-Osteoplastik werden ähnlich gute Ergebnisse erzielt. 
Lediglich die Distraktionsosteogenese ist hinsichtlich des Knochengewinns überlegen. 
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4.1.2 Knochenhöhen in Abhängigkeit vom Augmentat 
 
Der mögliche Knochenaufbau ist neben dem Ausgangsdefekt abhängig vom ein-
gebrachten Material.  
In nur einem Patientenfall wurde für die HGSO mit der Beckenkammstanze ein 
autogenes Augmentat verwendet. Aufgrund der Eigenschaften und identischen 
Struktur zählt der autologe Knochen gemeinhin als Goldstandard für den Knochen-
aufbau (45, 67). Für den Umfang der HGSO sind Knochengewinne aus extraoralen 
Spendergebieten wegen der erhöhten Morbidität der Entnahmestellen nicht an-
gebracht. Sie sind eher für komplexere Augmentationen zu verwenden (41). Bei der 
HGSO stehen mit der Versorgung von Schalt- und Freiendlücken eher mittelgroße 
Defekte im Fokus. Hier sind avaskuläre autogene Transplantate aus intraoralen 
Spendergebieten möglich. 
Die alloplastischen Augmentate Easygraft (in 17,6 %), Nanobone (in 5,9%) und Vital 
Os Cement (in 2,95 %) kamen bei der HGSO zu 26,5 % zum Einsatz. In der Literatur 
liegt eine inhomogene Studienlage zu der Vielzahl der verfügbaren synthetischen 
Materialien vor. Vor allem die Zemente sind als wenig stabil beschrieben (45). Bei der 
Verwendung von Vital Os Cement kam es bei der HGSO zu einer Infektion und folglich 
zum Verlust des Augmentats. Mit Easygraft kam es zu Implantatlockerungen, bei 
Nanobone traten keine schwerwiegenden Komplikationen auf. Die Fallzahlen sind 
jedoch zu gering, um aussagekräftig zu sein, da vor allem auch die 
Patientencompliance bei Komplikationen und Einheilung eine große Rolle spielt. 
Bei der HGSO wurden mit BioOss Kollagen (in 53 %) und BioOss Blöcken (in 17,6 %) 
vorwiegend xenogene Knochenersatzmaterialien (gesamt 70,6 %) verwendet. Vor 
allem BioOss kommt klinisch zahlreich zur Einsatz und hat sich bewährt (45). Die 
Indikationen für xenogene Materialien reichen von der Rekonstruktion periimplantärer 
Defekte bis hin zu Sinuslifts. Nachteilig ist hier gegenüber dem autologen Knochen der 
nicht rückstandslose Abbau. Dies hat klinisch jedoch wenig Konsequenzen (45). Bei 
der HGSO kam es hier zu keinen Problemen mit dem Augmentat BioOss im Sinne von 
Infektionen oder Abstoßungsreaktionen. 
Der mit der Zeit eintretende Verlust an augmentiertem Knochen von + 4,5 mm zum 
Zeitpunkt T1 auf nur noch + 3,4 mm zum Zeitpunkt T6 nach 3 Jahren ist (vgl. Tabelle 
3) durch die Resorptionsschrumpfung der eingesetzten, vorwiegend xenogenen 
Augmentate zu erklären. Die Resorptionsschrumpfung ist jedoch bei Verwendung von 
autogenen Transplantaten als noch höher einzustufen (44, 45).  
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Dies rechtfertigt den Einsatz xenogener Knochenersatzmaterialien bei der HGSO, da 
stabile Ergebnisse erzielt wurden, obwohl der autologe Knochen zumeist als 
Goldstandard für die Augmentation gilt. Vorteilhaft sind die gute Verfügbarkeit und der 
einfache Einsatz der xenogenen und alloplastischen Materialien verbunden mit dem 
Entfallen der Morbidität an der Entnahmestelle. Aufgrund der zahlreichen klinischen 
Erfahrungen mit BioOss (68) bevorzugen wir dieses Material bei der 
Interpositionsplastik. Im Vergleich zur Onlay Osteoplastik, welche autologen Knochen 
und somit ein zweites OP-Gebiet erfordert, ist dies von Vorteil. 
Die für die HGSO verwendeten Membranen BioGide und OsseoGuard sind xenogenen 
Ursprungs und resorbierbar. Sie werden verwendet, um das vorzeitige Einsprießen von 
Weichgewebe zu verhindern. Vor allem bei langsam resorbierbaren 
Knochenersatzmaterialien ist der Vorteil hinsichtlich der Resorption durch die Ver-
wendung von Membranen beschrieben (22).  
 
4.1.3 Implantatverlust 
 
Bei der HGSO gingen von 79 inserierten Implantaten 7 Implantate verloren (8,9%). Die 
Überlebensrate der Implantate liegt damit bei 91 % insgesamt (Oberkiefer 89 %, 
Unterkiefer 94 %). Bei genauerer Betrachtung der Verluste handelt es sich bei 71,4 % 
der gescheiterten Implantate um Frühverluste, d.h.: der Implantatverlust trat noch vor 
Freilegung ein. Schlegel et. al. rechnen diese Implantate primär nicht zu den 
Implantatverlusten. Wenn man diesen Ansatz auf die Implantation bei der HGSO 
anwendet, liegen die Überlebensraten insgesamt bei 98 % bei 95 % im Oberkiefer und 
100 % im Unterkiefer. 
Für den internen Sinuslift werden Implantatüberlebensraten von 92,8 % nach drei 
Jahren beschrieben (66). Bei einer geringeren Knochenhöhe als 4 mm liegen diese 
Werte jedoch nur noch bei 85,7 %. Die Anwendung des internen Sinuslifts bei 
Knochenhöhen geringer als 5 - 6 mm wird nicht empfohlen, während die HGSO auch 
hier noch angewendet wird und gute stabile Ergebnisse erzielt. Die Überlebensraten 
der Implantate beim externen Sinuslift liegen bei einzeitiger Operation bei 88,5 % und 
bei zweizeitigem Vorgehen bei 90,9 % (69). Diese Werte liegen im Bereich der Über-
lebensraten bei Implantatinsertion nach HGSO. Für das Bone-Splitting wird eine 
Implantatüberlebensrate von 94 % angegeben und weist damit leicht bessere 
Ergebnisse auf (27). Allerdings muss an dieser Stelle nochmals betont werden, dass 
die klinische Situation, bei der die HGSO angewandt worden ist, mit den anderen 
 
 
62 
 
beiden Techniken wegen des vertikalen Knochenverlustes nicht hätte klinisch sinnvoll 
behandelt werden können. Daher hinkt der alleinige Vergleich der Überlebensraten. 
Die Implantationsüberlebensrate bei der Distraktionsosteogenese liegt bei 93,3 %, 
eignet sich vor allem für die Mandibula (27), während die HGSO Überlebensraten von 
bis zu 100 % erreichen konnte. Auch hier muss jedoch differenziert werden. Denn die 
Morbidität der Patienten bei der Distraktionsosteogenese ist zweifelsfrei größer als bei 
der HGSO, bei der die Patienten nicht durch intra- oder extraoral getragene Geräte 
gestört sind.  
Kurzimplantate als Alternative zur Augmentation an sich zeigten mit Überlebensraten 
von 92% nach einem Jahr gute Ergebnisse, in der anterioren Maxilla lag die Rate bei 
88,4% (70). Dies entspricht den Werten der HGSO im Gesamten. Von Vorteil der 
Kurzimplantate sind der kostengünstigere und geringere Behandlungsaufwand 
gegenüber der HGSO, da vor allem auf Augmentationen verzichtet werden kann (25). 
Die Erwähnung der kurzen Implantate geschieht hier nur aus didaktischen Gründen. 
Dieses Konzept lässt sich bei extremen vertikalen Knochenatrophien aufgrund des 
Weichgewebslagers und der ungünstigen Hebelverhältnisse erst gar nicht realisieren. 
Die Indikationsstellung für Kurzimplantate ist daher eine vollkommen andere als bei der 
HGSO. 
Zusammenfassend entspricht die Verlustrate der HGSO ungefähr denen beim Sinuslift 
oder Bone-Splitting. Im Vergleich zur Distraktionsosteogenese werden im Unterkiefer 
sogar bessere Ergebnisse erreicht. Unter Würdigung der wissenschaftlichen 
Einstufung von Frühverlusten (23) liegen die Überlebensraten bei der HGSO mit 98 % 
deutlich über denen der anderen Techniken. 
 
4.1.4 Komplikationen 
 
Komplikationen bei der HGSO waren in 2,9 % der Fälle infektiöser Natur, mit 5,8 % 
Parästhesien und 9 % Implantatverluste. Die Parästhesien waren nur vorübergehend 
und besserten sich im Heilungsverlauf. Die Implantatverluste, bei denen es sich um 
71,4 % Frühverluste vor Freilegung handelte, waren auf die schlechte Compliance und 
Mundhygiene der betroffenen Patienten zurückzuführen.  
Die Hauptkomplikation des Sinuslift ist die Perforation der Schneiderschen Membran 
der Kieferhöhle mit bis zu 35 % beim internen Sinuslift und 19,5 % beim externen 
Sinuslift (66, 69). Eine unverletzte Kieferhöhlenschleimhaut ist für die Funktion und 
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Clearance der Kieferhöhle von Wichtigkeit (71). Diese trat bei der HGSO nicht auf, da 
die Membran fest am kranialen Knochendeckel adhärent verblieb.  Die Infektionsrate 
des Sinuslifts liegt bei 2,9 % und entspricht in etwa der der HGSO. Die 
Überlebensraten der Implantate sind der der HGSO vergleichbar.  
Bei der Onlay-Osteoplastik kommt es nach Angaben der Literatur in 12,5-33 % zur 
Freilegung und zum teilweisen Verlust des Augmentats (24). Diese Komplikation ist bei 
der HGSO postoperativ nicht aufgetreten, was diese Technik besonders auszeichnet. 
Denn bei vertikaler knöcherner Augmentation stellt dies bei der Onlay-Osteoplastik 
immer eine große Gefahr dar (24, 27).  
Die Technik des Bone-Splitting verzeichnet als Hauptkomplikation in 29 % der Fälle die 
Fraktur des bukkalen Knochenfragments. In der Folge kann es zur Resorption des 
bukkalen Knochens kommen (24, 27). Frakturen der einzelnen Knochenanteile wurden 
bei der HGSO nicht beobachtet.  
Mit 22,4 % liegt Komplikationsrate bei der Distraktionsosteogenese sehr hoch. Vor 
allem durch die Palatinalkippung des Segments wird die Implantation erschwert (27). 
Aufgrund der schlechteren Knochenqualität des stark augmentierten Knochens ist die 
Stabilität der Implantate schlechter und scheitert in 10 % (72). Weiterhin kann es zu 
Infektionen und Fraktur des Distraktors kommen (25). Bei der HGSO sind diese 
Komplikationen nicht bekannt. 
Die Komplikationsrate bei der HGSO ist also gering und gut zu händeln. Um generell 
die Komplikations- und Implantatverlustrate gering zu halten, ist ein hochwertiges 
Knochenlager erforderlich (73). Dies ist durch die permanente Versorgung des 
Knochens durch die Stielung gegeben. Die Parästhesien verschwanden mit der Zeit. 
Implantatverluste wurden v.a. bei Patienten mit schlechter Compliance verzeichnet. 
Diese müssen bei zukünftigen Untersuchungen von der Studie ausgeschlossen 
werden. Insgesamt war trotz der Komplikationen die prothetische Versorgung der 
Patienten in 100 % der Fälle suffizient möglich.  
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4.2 Augmentationstechniken 
 
4.2.1 HGSO 
 
Durch die HGSO können extrem atrophierte Kieferkämme sowohl in der Horizontalen 
als auch in der Vertikalen knöchern zuverlässig und anatomisch korrekt rekonstruiert 
werden. Vor allem hat sich die Verwendung piezochirurgischer Instrumente für diese 
Technik als sehr hilfreich erwiesen. So wird durch die Piezochirurgie das Risiko des 
Kollateralschadens an Weichgewebe und Knochen gering gehalten, wodurch eine 
bessere Wundheilung resultiert. Dies ist gerade bei der Ausgangssituation extrem 
atrophierter Kiefer von Vorteil (29, 74). 
Durch das zweizeitige Vorgehen resultieren längere Behandlungszeiten für die 
Patienten (ca. 6 Monate). Allerdings ist das zweizeitige Vorgehen bei den klinischen 
Fällen dieser Studie für alle Oberkiefertechniken obligat. Insofern kann dieses Manko 
als eine unumgängliche therapeutische Notwendigkeit angesehen werden. Die 
Erfolgsraten der zweizeitigen Implantation sind aber nach der Einheilungszeit des 
Knochenaufbaumaterials von drei Monaten aussichtsreicher (13). Für xenogene 
Ersatzmaterialien werden 6 - 9 Monate Einheilzeit empfohlen. Zudem wird ein 
zweizeitiges Vorgehen der Augmentation und Implantation ab einer Knochendicke 
geringer als 4 - 5 mm empfohlen (71, 75), da diese als risikoreich gelten (15). 
Hauptkriterium für die Entscheidung für ein einzeitiges Vorgehen ist die Primärstabilität 
der Implantate (71). Die chirurgische Technik der HGSO verlangt aufgrund der 
extremen knöchernen Ausgangssituation immer eine zweizeitige Vorgehensweise. 
Eine gleichzeitige Inzision zur Implantatinsertion würde zudem die Trophik der 
verlagerten Knochensegmente beeinträchtigen.  
Im Rahmen der jährlichen Implantatkontrollen wurde der Behandlungserfolg regel-
mäßig überprüft (Untersuchungszeitpunkte T5, T6). Die Nachuntersuchungen er-
streckten sich auf einen Zeitraum von 3 Jahren. Nach Schlegel et. al. ist ein 
augmentierter Knochen nach einem Zeitraum von 5 Jahren stabil, es sind dann keine 
weiteren Veränderungen mehr zu erwarten (23). Bei den hier vorgestellten 
Ergebnissen über die HGSO ist also noch ein gewisses Restrisiko eines weiteren 
Knochenschwundes möglich. Entsprechend diesen Ergebnissen ist im vierten 
postoperativen Jahr nur noch ein durchschnittlicher Knochenverlust von 0,64 % und im 
fünften postoperativen Jahr ein Verlust von 0,61 % zu erwarten (23). Die Studie bezieht 
sich allerdings nur auf den Sinuslift und die Onlay-Osteoplastiken. Aus den genannten 
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Gründen der Knochenstielung sind bei der HGSO eher bessere Ergebnisse zu 
erwarten. 
Die Komplikationen der HGSO sind bei guter Compliance gering. Vier der fünf verloren 
gegangenen Implantate konnten erfolgreich nachimplantiert werden. In einem Fall war 
eine ausreichende prothetische Versorgung dennoch möglich, daher wurde hier auf 
eine Reimplantation verzichtet. Die Abbildung 30 verdeutlicht, dass es sich bei dem 
Großteil der Implantatverluste um Frühverluste (71,4 %) handelte, die bereits zum 
Zeitpunkt der Freilegung nicht mehr in situ waren. Würden die Kriterien nach 
internationalen Standards angelegt werden und ein Verlust erst ab Vorhandensein der 
prothetischen Versorgung gewertet werden, so würden die Erfolgsraten von derzeit 91 
% auf 98 % ansteigen (vgl. Abschnitt 3.3). 
In der aktuellen Literatur wird ein Trend hin zu Inlay-Osteoplastiken beschrieben (25). 
Die Osteotomie der Sandwichosteoplastik entspricht der Osteotomie der 
Distraktionsosteogenese, der Knochen wird dabei direkt durch die Einlage von 
Knochenersatzmaterialien oder autologen Knochen in die entstandene Lücke fixiert 
(25). Dies kann zusätzlich über Osteosyntheseplatten geschehen, bei der HGSO kann 
darauf verzichtet werden (5, 25). Walter und Al-Nawas beschreiben, dass zur 
Gewinnung von vertikaler Knochenhöhe die Distraktionsosteogenese technisch 
aufwändig und zeitintensiv sei, weswegen im Unterkiefermolarenbereich die 
Sandwichtechnik vor allem zur Anwendung komme (25). Es wird in dieser Arbeit 
beschrieben, dass keine der Techniken die Erfolgsrate etablierter Verfahren wie die 
des Sinuslifts erreicht. Die vorliegenden Ergebnisse dieser Arbeit zeigen jedoch 
erstmals, dass die HGSO in puncto Knochengewinn, Stabilität und Langzeitüberleben 
der Implantate sehr wohl mit der Methode des Sinuslifts vergleichbar ist. Dies wird vor 
allem durch den Erhalt der Trophik des Knochens sowie die minimalinvasive 
Präparationstechnik dank piezochirurgischer Instrumente gewährleistet. Terheyden 
beschreibt die Sandwichosteoplastik mit Knochenersatzmaterial entsprechend als 
alternative Technik zu früheren umfangreichen Augmentationen mit Beckenkamm (76). 
Durch die Einlagerung des Knochentransplantates in den Osteotomiespalt und die 
Stielung von zwei Seiten kann es optimal versorgt werden und ist so im Vergleich zu 
Onlay-Osteoplastiken besser gegen Dehiszenzen und Infektionen geschützt. Die durch 
Inlay-Osteoplastiken gewonnene Knochenhöhe liegt bei 5 - 9 mm (25, 77). Diese 
Werte liegen etwas höher als die durch unsere Studie ermittelte Knochenhöhe. Zur 
Erinnerung sei erwähnt, dass von ungleich schwierigen Ausgangssituationen 
ausgegangen wird, wenn man Sinuslift und HGSO vergleichen will.  
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4.2.2 Sinuslift 
 
In einem systematischen Review von Tan und Mitarbeitern wurde der interne Sinuslift 
über den transalveolaren Zugang nachuntersucht (66). Nach Tan liegt die 
Überlebensrate der Implantate nach 3 Jahren bei 92,8 % und ist damit vergleichbar mit 
der HGSO. Eine Versorgung von stärker atrophierten Kiefern mit Knochenhöhen 
geringer als 2 - 3 mm sind durch einen zweizeitigen internen Sinuslift möglich (12). Ab 
einer Knochenhöhe von weniger als 4 mm nahm aber auch die Überlebensrate stark 
ab und betrug nur noch 85,7 %. Ein durchschnittlicher Knochengewinn durch den 
internen Sinuslift von 1,7 - 4,1 mm konnte dabei verzeichnet werden. Diese Knochen-
verhältnisse sind mit denen in dieser Studie beschriebenen vergleichbar. Durch die 
HGSO konnte im Oberkiefer mit + 5,2 mm ein deutlich höherer Knochengewinn erzielt 
werden. Eine Perforation der Schneiderschen Membran stellt die Hauptkomplikation 
des Sinuslifts dar und erfolgt in bis zu 35 % der Fälle (78). Diese kann durch die 
Vorgehensweise bei der HGSO zuverlässig vermieden werden. Das Infektionsrisiko 
beim Sinuslift mit nur 0,8 % ist sehr gering und somit niedriger als bei der HGSO, bei 
der es auch nur in einem Fall zu einer Infektion kam (2,9 %). Der entscheidende Vorteil 
der HGSO gegenüber dem Sinuslift liegt in seiner Fähigkeit, vertikale Defizite 
anatomiegerecht zu korrigieren und dadurch günstigere prothetische 
Achsenverhältnisse beim vertikalen Knochendefizit zu schaffen. 
Der Median der anfänglichen Knochenhöhen der durch die HGSO versorgten 
Patienten lag bei 4,1 mm im Oberkiefer. Bei einem Großteil (75 %) der von uns ver-
sorgten Patienten wäre wegen der geringen Knochenstärke im Oberkiefer ein interner 
Sinuslift über den transalveolären Zugang gar nicht mehr möglich gewesen. Insofern 
werden auch hier klinisch wieder unterschiedliche Schwierigkeitsgrade verglichen.  
Das systematische Review von Pjetursson und Mitarbeitern 2008 behandelt den 
offenen Sinuslift mit einem lateralen Zugang über ein Fenster zur Kieferhöhle (69). Die 
durchschnittlichen Knochenhöhen der untersuchten Studien lagen anfangs unter 6 mm, 
weswegen ein interner Sinuslift nicht mehr zu empfehlen war. Dennoch lag auch hier 
mit 19,5 % eine hohe Rate an Perforationen der Schneiderschen Membran vor (69). 
Insgesamt liegt die Komplikationsrate bei 4,7 % (24). In 2,9 % der Fälle kam es zu 
einer Infektion und in 1,9 % zu einem Augmentatverlust, was gering höher ist als bei 
der HGSO. Die Überlebensraten der Implantate nach drei Jahren liegen bei einem 
einzeitigen Vorgehen bei 88,5 % und bei zweizeitiger Implantation bei 90,9 % (69). Hier 
zeigt die HGSO deutlich bessere Ergebnisse mit Überlebensraten im Oberkiefer von 
94 %. Das bedeutet, dass unter schwierigen klinischen Bedingungen der offene 
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Sinuslift zur Anwendung kommt, der dann mit der HGSO in Sachen Überlebensrate 
nicht vergleichbar ist. 
Der Zugang zum externen Sinuslift sollte über eine krestale Schnittführung erfolgen, 
um spätere Dehiszenzen und die Freilegung der Membran zu vermeiden (71). Dies 
bedeutet für die bukkale Knochenwand eine vollständige Denudierung mit dem 
Nachteil von erschwerten Wundheilungsverläufen. Die HGSO lässt das krestale 
spätere Weichgewebslager unangetastet und gewährleistet so unversehrte 
Schleimhautverhältnisse.  
Die klassische Verwendung rotierender Instrumente wie Rosenbohrer, um das 
Knochenfenster für den Sinuslift zu schaffen, schafft einen knöchernen Defekt. Hier 
wird mittlerweile, wie bei der HGSO, die Verwendung piezochirurgischer Instrumente 
empfohlen, was zusätzlich die Schneidersche Membran schonen soll (63). Eine 
Perforation durch rotierende Instrumente wird in 7-56 % der Operationen beschrieben, 
durch die Piezochirurgie kommt es in 5 % zu Membranverletzungen. Bei der HGSO 
war keine Eröffnung der Kieferhöhle aufgetreten. 
Der Sinuslift über das laterale Kieferhöhlenfenster kann am ehesten mit den Er-
gebnissen der HGSO im Oberkiefer verglichen werden. Vorteil bei der HGSO 
gegenüber den Sinuslifttechniken ist dabei die anatomisch angestrebte Rekonstruktion 
des Ausgangszustandes (vor Atrophie) bei der nicht die Kieferhöhle aufgefüllt, sondern 
das notwendige Knochenvolumen durch Verlagerung des krestalen Knochensegments 
nach inferior reponiert wird. Dadurch resultiert ein vorteilhafteres Verhältnis zwischen 
Kronen- und Implantatlänge verbunden mit der Schaffung eines guten 
Weichgewebslagers durch vertikale Distraktion. 
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4.2.3 Onlay-Osteoplastik 
 
Die Indikation der Onlay-Osteoplastik ist ebenso wie die der HGSO im Gegensatz zum 
Sinuslift nicht eingeschränkt. Sie ist die einzige der dargestellten Methoden, mit der 
auch ein 1 mm hoher Kieferkamm zur Kieferhöhle hin aufgebaut werden kann sowohl 
in horizontaler als auch vertikaler Richtung. Insofern ist diese Methode am ehesten ver-
gleichbar, wenn es um Gewinn an Knochenhöhe oder Komplikationen geht. Vertikal 
kann dabei durch das Auflagern von Knochenblöcken ein durchschnittlicher Gewinn an 
Knochensubstanz von 4,7 mm erzielt werden (24). Dies ist mit der Augmentation durch 
die HGSO vergleichbar.  
Durch den vertikalen Knochenaufbau ergeben sich bei der Onlay-Osteoplastik jedoch 
häufiger Komplikationen. Dies ist auch leicht nachvollziehbar, wenn man bedenkt, dass 
der aufgebaute Knochen nun noch mit der durch die Atrophie geschrumpften 
Schleimhaut plastisch gedeckt werden muss. Ebendiese Problematik führt zu den 
erhöhten Komplikationsraten im Vergleich zur HGSO. In 12,5 - 33 % kam es in 
verschiedenen Studien zu einer Freilegung des Augmentats und in 8 - 20 % der Fälle 
zu einem Augmentatverlust (24). Dadurch, dass bei der HGSO die Schnittführung hoch 
im Vestibulum in der beweglichen Schleimhaut erfolgt und das Augmentat zwischen 
zwei gestielten Knochenfragmenten "eingelagert" werden kann, gelingt ein besserer 
Wundverschluss und Dehiszenzen treten weniger häufig auf. Eine Verfärbung des 
oberen Anteils des Augmentats wurde im Rahmen der Onlay-Plastik vermehrt bei der 
Freilegung in einer Studie von Roccuzzo berichtet. Dieses musste vom Behandler 
abgetragen werden und führte zu einer Komplikationsrate von 25 % (79), während die 
Komplikationsrate bei der HGSO bei 18 % liegt. Im Gegensatz zur Onlay-Osteoplastik 
weist die HGSO durch die Stielung des Knochens eine bessere Trophik des Knochens 
auf, wodurch es weniger Probleme mit der Versorgung des großen Volumens an 
Knochenersatzmaterial gibt. Es traten keine Komplikationen des Augmentats im Sinne 
von Exposition oder Verfärbung auf. Dichte und Vaskularisationsgrad des Knochens 
sind entscheidende Faktoren, die die Umbaurate und den Knochenabbau beeinflussen 
(38). Durch den Split bei der HGSO kann das Interponat von zwei Seiten mit 
notwendigen Nährstoffen und Sauerstoff versorgt werden (39), durch die 
weichgewebige Stielung erfolgt somit sofort postoperativ rundum eine Versorgung mit 
gut durchblutetem Knochen. Bei der Onlay-Osteoplastik ist einzig das inferiore 
Transplantatlager verantwortlich für die ausreichende Versorgung. Zur Durchführung 
einer Onlay-Osteoplastik ist in der Regel die Schaffung eines zweiten Wundgebietes 
zur Entnahme des Spenderknochens notwendig. Auf dieses kann durch die Benutzung 
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und Anwendbarkeit der verschiedenen Knochenersatzmaterialien bei der HGSO 
verzichtet werden, die Entnahmemorbidität entfällt also.  Auch im Hinblick auf die 
Dauer der Einheilung ist die HGSO der Onlay-Osteoplastik überlegen. Da das ideale 
Material für die Interposition  bei der HGSO noch nicht endgültig gefunden ist, stellt 
zweifellos die Entnahme eines autologen Knochenblocks eine sinnvolle Modifikation 
der HGSO-Methode dar, die die Komplikationsrate noch weiter senken dürfte allerdings 
auf Kosten der Morbidität des Patienten. Festzuhalten gilt, dass die HGSO der 
Osteoplastik im Hinblick auf die Morbidität der Patienten überlegen ist. Allerdings muss 
gesagt werden, dass die chirurgische Technik der HGSO technisch deutlich 
anspruchsvoller ist und ein hohes Maß an Erfahrung voraussetzt. Insofern dürften die 
erfreulichen Ergebnisse dieser Methode in der Hand eines Anfängers nicht zu erwarten 
sein. 
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4.2.4 Bone-Splitting  
 
Das Bone-Splitting wird vor allem angewendet zur horizontalen Verbreiterung des 
Knochens, der Gewinn in der Vertikalen liegt daher im Bereich von nur 2,95 mm (24). 
Die Durchführung der Methode ist ebenfalls anspruchsvoller und damit abhängig von 
der Erfahrung des Operateurs. Daher sollte auch die Wahl dieser Technik sorgsam 
erfolgen (24). Nach unserer Erfahrung ist diese Technik ideal, um auf die Technik der 
HGSO vorbereitet zu werden. Denn die Technik des "Splittings" ist nahezu identisch 
nur mit dem Unterschied, dass unter Sicht (nicht tunnelierend) gearbeitet wird. Die 
Komplikationsrate ist vor allem aufgrund häufiger Frakturen des bukkalen Fragments 
mit 29 % sehr hoch (24). Dies kann die vollständige Resorption der vestibulären 
Lamelle zur Folge haben mit der Folge des Freiliegens des augmentierten Knochen 
unter der Schleimhaut (24, 80). Durch die weichgewebige Stielung des Knochens wird 
bei der HGSO diese Hauptkomplikation der Bone-Split Technik minimiert, die Nutrition 
des vestibulären Knochens sicherer und somit einer Resorption des Knochens 
entgegengewirkt (24, 73). 
Die Implantatüberlebensrate von 94 % (Range 91 - 97,3 %) ist gegenüber der HGSO 
leicht besser (27), was zum Teil auf die unterschiedliche Methodik der Messung 
(Verluste bei der Freilegung nicht erfasst) zurückzuführen ist. Der Fokus der 
Augmentation liegt hier vor allem in der Verbreiterung des Knochens. Wie bei der 
Technik der HGSO wird ein geringes vorhandenes Knochenangebot optimal genutzt 
und es kann durch die Verwendung xenogener oder alloplastischer 
Knochentransplantate auf die Entnahme von autologem Knochen verzichtet 
werden (73, 80). Die Implantate stehen trotzdem im lokalen Knochen (73). 
Auch beim Bone-Splitting gibt es Ansätze zur alleinigen Präparation von Mukosa-
lappen, um durch das Periost die Versorgung des Knochens zu erhalten (73). Dies 
zeigt, dass die Versorgung des Knochens, wie bei der HGSO gewährleistet, mehr und 
mehr im Fokus des Handelns steht. 
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4.2.5 Distraktionsosteogenese 
 
Der Anwendungsbereich der Distraktionsosteogenese erstreckt sich wie der der HGSO 
grundsätzlich auf alle Bereiche des Kiefers. Chiapasco fasst in seinem Review jedoch 
zusammen, dass die Methode eher für die Mandibula geeignet sei, da im Oberkiefer 
die Kieferhöhle und die feste palatinale Mukosa die Möglichkeiten einschränken und oft 
nicht genügend anfängliches Knochenangebot vorhanden ist (27). Ein Vorteil der 
Methode ist in dem Verzicht auf transplantierten Eigen- oder Fremdknochen zu sehen, 
da der vorhandene Knochen in der Technik nach Ilizarov distrahiert wird (6, 25). Unter 
Betrachtung der erwähnten Techniken stellt die HGSO eine Kombination aus Split-
Technik und Distraktionsosteogenese dar. 
Nach der Distraktion konnten mit dieser Methode in vertikaler Richtung im Durchschnitt 
7,08 mm Knochenzuwachs (Range 4,58 - 10,9 mm) erzielt werden (24). Vor allem im 
Unterkiefer konnte durch die HGSO nicht derart viel Knochen aufgebaut werden, da 
das Weichteillager für die einzeitige Distraktion klare Grenzen setzt. Trotz des hohen 
Zuwachses an Knochenhöhe durch die Distraktionsosteogenese gelang laut einer 
Studie von Jensen nicht unbedingt eine stabilere Verankerung der Implantate, da die 
Knochenqualität nach Distraktionsosteogenese schlecht war. Dies führte in 10 % der 
Fälle zu einem Scheitern der Implantate (72). Milinkovic berichtete von einer 
Implantaterfolgsrate von 93,3 % (24). Diese Werte entsprechen in etwa denen der 
HGSO. Zusammenfassend stellt er dar, dass die durchschnittliche Komplikationsrate 
bei 22,4 % lag, was deutlich höher ist als bei der HGSO, und auf die exogene Infektion 
über die in der Mundhöhle getragenen Apparaturen zurückzuführen ist. 
Chiapasco stellte heraus, dass es bei der Durchführung der Distraktionsosteogenese 
regelmäßig zu einer Lingual- beziehungsweise Palatinalkippung des distrahierten 
Segments kommt (13 - 35,5% der Fälle) (27). Derartige Kippungen traten bei der 
HGSO nicht auf. Zudem lässt sich dadurch, dass das spätere krestale Implantatlager 
durch die HGSO geschont wird, die Richtung des Aufbaus durch die HGSO sehr gut 
steuern. Der Kieferkamm wird in die gewünschte, an die ursprünglichen Verhältnisse 
angelehnte Position aufgebaut. Der Einbau des Distraktors verlangt eine Denudierung 
des Gewebes mit relativ großer Wundfläche. Außerdem ist das circa 6 Wochen lange 
Tragen des Geräts für die Patienten nicht angenehm. All das entfällt bei der HGSO.  
Gegenüber der direkten Augmentation von großen Volumina durch die anderen 
Methoden ist bei der Distraktionsosteogenese von Vorteil, dass die Entnahme-
morbidität autologen Knochens entfällt und das oft geringe Weichgewebe langsam mit 
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gedehnt wird (25). Dehiszenzen werden so vermieden, sind jedoch bei der HGSO auch 
nicht aufgetreten. Hinsichtlich des Implantatüberlebens (93,3 %) sind keine größeren 
Unterschiede zu anderen Verfahren zur vertikalen Augmentation zu erkennen (66).  
Es wird hier deutlich, dass bei der HGSO Grundzüge der Distraktionsosteogenese mit 
dem Bone-Splitting vereint werden. Wie beim Bone-Splitting wird ein Spalt geschaffen, 
in welchen das Knochenersatzmaterial direkt eingelagert wird. Elemente der 
Distraktionsosteogenese sind die vertikale Richtung des Knochenaufbaus 
entsprechend der ursprünglichen Anatomie sowie der Gedanke der guten Trophik der 
Knochenfragmente, welche das Augmentat von beiden Seiten versorgen.  
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4.2.6 Kurzimplantate 
 
Eine Augmentation des Knochens ist notwendig, wenn Implantate in Standardgrößen 
nicht stabil im vorhandenen Restknochen verankert werden können. Es gibt inzwischen 
chirurgische Alternativen zur Augmentation.  
Der Einsatz von kurz dimensionierten Implantaten stellt eine einfache und kosten-
günstige Möglichkeit dar, um Zahnersatz im Kiefer zu verankern, wenn das 
vorhandene Knochenangebot zwischen 4 - 6 mm liegt (81). Diese kurzen Implantate 
haben Längen von 5 - 8 mm (82). Durch Vermehrung der Implantat- und somit der 
Pfeilerzahl ist es möglich, die Prothetik stabil zu verankern. Die Überlebensrate liegt 
bei verschiedenen Studien bei 80 - 90 %, in neueren Studien schon bei 98 - 100 %. Ein 
zu geringes Knochenvolumen gilt hier aber grundsätzlich als Kontraindikation (83).  
Unter unseren klinischen Bedingungen stellen diese kurz dimensionierten Implantate 
jedoch keine Therapiealternative dar. Denn das Knochenangebot ist nicht ausreichend 
für die Aufnahme dieser kurzen Implantate, zumindest was die Knochenhöhen im 
Oberkiefer angeht. Außerdem würden die daraus resultierenden vertikalen 
Achsenverhältnisse aus Implantatlänge zu Kronenlänge unverhältnismäßig ungünstig 
sein für die spätere prothetische Versorgung. Durch die HGSO ist es dagegen möglich, 
den Patienten prothetisch festsitzend mit Einzelzahnkronen und Brückenkonstruktionen 
suffizient zu versorgen. Dies ist für den Tragekomfort der wichtig, weswegen die HGSO 
hier einen entscheidenden klinischen Vorteil verschafft.  
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4.2.7 Vergleich der Methoden 
 
Die in der Literatur beschriebenen und weiter oben dargestellten Methoden des 
Knochenaufbaus bieten je nach Indikation sehr gute Ergebnisse. Die Vorteile der 
HGSO sind, neben der schonenden, minimalinvasiven Vorgehensweise, dass sie in 
allen Kieferbereichen anwendbar ist, ästhetisch anspruchsvolle Ergebnisse liefert und 
die Morbidität gering ist. Ein zweiter Entnahmedefekt entfällt. 
In Bezug auf die augmentierte Knochenhöhe ist die HGSO den Sinusliftmethoden 
knapp überlegen. Die Onlay-Osteoplastik erzielt ähnliche Ergebnisse, lediglich durch 
die Distraktionsosteogenese kann mehr vertikaler Knochen aufgebaut werden. 
Die Implantatverlustraten sind mit 91 % entsprechend den Zahlen des Sinuslifts und 
des Bone-Splittings besser als bei der Distraktionsosteogenese. Rechnet man die bei 
unserer Studie einbezogenen Frühverluste nicht hinzu, liegt das Implantatüberleben 
bei der HGSO bei 98 %. Weitere Probleme waren mit 2,9 % Infektionen und 5,8 % 
temporäre Parästhesien. Perforationen der Schneiderschen Membran, wie es bei den 
Sinusliftmethoden vorkommt, oder Dehiszenzen wie bei der Onlay-Osteoplastik traten 
nicht auf. Es kam weiterhin zu keiner Fraktur des segmentierten Knochens. Durch die 
HGSO wird also bei geringer Komplikationsrate ein suffizientes Lager zur Implantation 
geschaffen. Alle aufgetretenen Komplikationen waren gut zu behandeln, sodass am 
Ende alle Patienten mit festsitzender Prothetik versorgt werden konnten.  
Hinsichtlich der Implantatüberlebensrate, der Komplikationsrate und den geringen 
Einschränkungen der Indikation ist der externe Sinuslift am ehesten mit den Erfolgen 
der HGSO zu vergleichen. Allerdings hinkt der Vergleich schon deswegen, weil bei 
unseren klinischen Fällen eine Sinuslifttechnik medizinisch gar nicht mehr vertretbar 
war und daher ein Erfolgsvergleich bei unterschiedlichem Schwierigkeitsgrad nicht 
sinnvoll erscheint.  
Die Onlay-Osteoplastik ist wie die HGSO wenig limitiert und kann bei extremer 
Atrophie angewendet werden. Die schonendere minimalinvasive Vorgehensweise der 
HGSO gewährleistet eine gute Versorgung des Knochens mit Nährstoffen und 
Sauerstoff von beiden Seiten des Augmentats. Durch die Möglichkeit der Verwendung 
von Knochenersatzmaterialien wird der HGSO ein deutlicher Vorteil gegenüber der 
Onlay-Osteoplastik, bei der überwiegend autogener Knochen transplantiert wird, 
verschafft, da die Entnahmemorbidität für den autogenen Knochen entfällt (21, 25). 
Beim Bone-Splitting werden leicht bessere Ergebnisse hinsichtlich des 
Implantatüberlebens erzielt. Hier ist die HGSO jedoch aufgrund der geringen 
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Komplikationsrate, der permanenten Stielung des Knochens und Unversehrtheit des 
krestalen späteren Implantatlagers überlegen. Im Vergleich zur 
Distraktionsosteogenese ist das Implantatüberleben nach HGSO besser. Zudem sind 
der technische Aufwand und die Belastung für den Patienten bei der HGSO geringer. 
Durch die Insertion von Zygomaimplantaten oder von Kurzimplantaten kann 
gegebenenfalls eine Augmentation vermieden werden. Die auf diesen Implantaten 
basierenden Versorgungen sind jedoch eher Teil- beziehungsweise vollprothetische 
Arbeiten (84). Das Indikationsgebiet der HGSO zielt vorwiegend auf kleinere, 
festsitzend zu versorgende Areale ab. Daher stellen diese Behandlungsweisen keine 
Alternativen zur HGSO dar. 
Da es sich um eine retrospektive Studie handelt, wurden alle Patienten, bei denen die 
HGSO bislang durchgeführt wurde, in die Untersuchungen mit einbezogen. Bei der 
Patientenauswahl wurde nicht streng auf die zu erwartende Compliance und Faktoren 
wie ausreichende Mundhygiene und Rauchen geachtet. Bei diesen Patienten zeigten 
sich, wie zu erwarten, Komplikationen, die die Ergebnisse negativ verzerren. Dies 
bedeutet, dass die Einschlusskriterien für eine Operation noch strenger definiert 
werden müssen. Raucher sollten grundsätzlich von einer solchen Therapie 
ausgeschlossen werden.  
Der Trend in der augmentierenden Chirurgie der Kiefer geht in die Richtung der 
gestielten Techniken, dem wichtigsten Aspekt der HGSO (25). Es wird besonders Wert 
auf die schonende Präparation und die Trophik des Knochenlagers gelegt, um auch bei 
schwierigen Knochenverhältnissen die gute Einheilung des Knochenersatzmaterials 
und somit den Erfolg der Augmentation zu gewährleisten (73). Verfahren wie die 
Distraktionsosteogenese oder Knochengewinnung von extraoralen Spenderarealen 
sind technisch aufwändig und langwierig (25). Terheyden plädiert für die Reduktion 
komplexer Augmentationen und spricht sich für die Interpositionsosteoplastiken aus, 
auch um Komplikationen zu verringern (76). Dies verdeutlicht nochmals die Bedeutung 
der HGSO und zeigt, dass diese Technik den aktuellen Entwicklungen entspricht. Bei 
guter Patientencompliance hat die HGSO ausgezeichnete Erfolgsaussichten und stellt 
ein Augmentationsverfahren dar, welches bei schwierigen Knochenverhältnissen 
universell anwendbar ist, ohne dabei zu komplex zu sein. 
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4.3 Limitationen der Studie 
Die Aussagekraft der Studie ist limitiert durch die retrospektive Betrachtung. Da die 
Daten zurückblickend aus den Informationen der Behandlungen im Alltag der Praxis-
klinik gewonnen wurden und die Studie nicht prospektiv angelegt war, sind weder das 
Implantatsystem noch das Augmentationsmaterial konstant. Ebenso handelt es sich 
bei der Beobachtungszeit nur um eine mittlere Beobachtungszeit. Dadurch gibt es eine 
Menge Einflussfaktoren auf den Knochengewinn, welcher das Hauptresultat der Studie 
darstellt. 
Desweiteren gibt es keine Kontrollgruppe. In einigen Fällen ist dies durch die fehlende 
Indikation alternativer Behandlungen, beispielsweise zu geringe Knochenhöhe beim 
Sinuslift, begründet.  
Ein Ethikantrag liegt nicht vor, da es sich um eine retrospektive Studie handelt, bei der 
die vorliegenden Daten über Augmentationen und Implantationen im Rahmen der 
Nachuntersuchungen der Eingriffe im Praxisalltag gewonnen wurden. Die Informa-
tionen sind nicht auf einzelne Patienten zurückzuführen, d.h. der Datenschutz ist be-
rücksichtigt. Die verwendeten Medizinprodukte (Implantate, Knochenersatzmaterialien) 
sind umfassend erprobt und im Klinikalltag etabliert. 
Eine Einschränkung oder Vorauswahl des Patientenkollektivs hinsichtlich Rauchens 
und Mundhygiene hat nicht stattgefunden, was bedeutet, dass eine Vielzahl von 
Cofaktoren möglicherweise den Knochengewinn mit beeinflusst haben. Die Komplika-
tionen weisen darauf hin, dass vor allem das Rauchen ein wichtiger Faktor für den 
Implantaterfolg darstellt. Dies sollte bei weiteren Studien als Ausschlusskriterium 
gelten. 
Die zum Teil multiplen Eingriffe pro Patient bei dem vergleichsweise kleinen Patienten-
kollektiv führen zu einem Bias durch den Patientenfaktor. Den multiplen Vergleichen zu 
verschiedenen Zeitpunkten wurde jedoch durch die Bonferroni Holm-Korrektur des 
Alpha-Niveaus Rechnung getragen.  
Eine Validierung der Röntgenauswertung hat nicht stattgefunden, eine Inter- und 
Intrarater-Reliabilität wäre zur Darstellung der Unabhängigkeit der erhobenen Daten 
vom Beobachter wünschenswert gewesen.  
Eine Folgestudie müsste klar definierte Indikationen haben im Vergleich zu Therapie-
alternativen. 
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Trotz aller Limitationen gibt die Studie erste Hinweise auf einen Therapieerfolg bzw. die 
klinische Praktikabilität der horizontalen gefäßgestielten Splitosteotomie. 
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5 Zusammenfassung 
 
Die Implantation im stark atrophen Ober- und Unterkiefer stellt eine besondere 
implantologische Herausforderung dar. Die horizontale gefäßgestielte Splitosteotomie 
(HGSO) ist eine neue chirurgische Augmentationsmethode, die bei starker vertikaler 
und horizontaler Atrophie des Kiefers Anwendung findet. Die Technik der HGSO wurde 
in allen Kieferbereichen angewendet (N = 34). Sie zeichnet sich im Gegensatz zu den 
bekannten Techniken vor allem durch die permanente Stielung des Knochens 
vestibulär und palatinal aus. Durch die schonende Verwendung der Piezochirurgie wird 
ein knöcherner Spalt mit einem mobilen Knochensegment geschaffen, zwischen denen 
mit autogenem, alloplastischem oder kombiniert autogen-alloplastischem Knochen 
bzw. Knochenersatzmaterial augmentiert werden kann. So wird der Kieferknochen in 
eine anatomisch gerechte Richtung reponiert. Als eine modifizierte Weiterentwicklung 
der bisherigen Bonesplittechniken verringert die HGSO die Nachteile durch 
permanente Stielung der Knochensegmente und damit guter Vaskularisierung des 
eingebrachten Augmentats. Nach einer Einheilzeit von drei Monaten kann die 
Implantation erfolgen.  
29 Patienten, die über einen Zeitraum von insgesamt drei Jahren retrospektiv 
nachuntersucht wurden, zeigte teils extrem atrophierte Kieferkämme mit 1,2 mm 
Knochen zur Kieferhöhle im Oberkiefer und 3,3 mm Abstand zum Mandibularkanal im 
Unterkiefer. Das Patientenkollektiv wurde im Hinblick auf Qualität, Quantität und 
Langzeitstabilität der Augmentation, Implantatüberleben und Komplikationen der 
HGSO nachuntersucht. Im Durchschnitt konnten 4,5 mm (+ 60 %) an Knochenhöhe 
gewonnen werden, im Oberkiefer lag die Augmentation bei + 102 %, im Unterkiefer bei 
+ 25,9 %. Nach durchschnittlich 3 Jahren waren die Werte stabil. Es konnte ein 
Zuwachs von insgesamt 45,3 % an vertikalem Knochengewinn dauerhaft geschaffen 
werden. Im Oberkiefer liegt der Gewinn langfristig bei + 78,4 %, im Unterkiefer bei 
+ 12,9 %. Das Implantatüberleben ergab 91 % nach 3 Jahren.   
Die Anwendung der HGSO ist wenig limitiert und kann auch bei atrophierten 
Kieferkämmen zur Anwendung kommen. Zudem ist durch die Verwendung xenogener 
und alloplastischer Knochenersatzmaterialien der technische Aufwand moderat. 
Die horizontale gefäßgestielte Splitosteotomie des Ober- und Unterkiefers ist ein 
zweizeitiges Implantationsverfahren, welches den alternativ verfügbaren 
Augmentationstechniken (Sinuslift, Onlay-Osteoplastik, Bonesplitting, 
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Distraktionsosteogese) zur Zeit sogar überlegen ist. Weitere Untersuchungen sind 
notwendig. Wenn bei der Patientenauswahl Raucher ausgeschlossen werden, 
versprechen die Ergebnisse vor allem im Hinblick auf die Implantaterfolgsrate noch 
besser zu werden. 
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9 Anhang 
 
9.1 Übersicht der Patientenfälle 
  
Tabelle A 1 Übersicht aller Patientenfälle 
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9.2 Statistische Tests 
9.2.1 abhängiger T-Test 
 
Gruppenvariablen globales 
α-Niveau 
p Rang lokales  
α-Niveau 
Signifikanz 
𝑝 <  𝛼𝑙𝑜𝑘𝑎𝑙 
Gesamt 0,05 5,58∙10
-14
 1 0,00625 ja 
 
Oberkiefer 0,05 1,94∙10
-14
 
 
2 0,00714 ja 
 
Unterkiefer 0,05 0,000004 4 0,01 ja 
 
KEM I  
(BioOss Kollagen) 
0,05 4,36∙10
-7
 
 
3 0,00833 ja 
KEM II  
(BioOss Block  
+ Kollagen) 
0,05 0,000373 5 0,0125 ja 
KEM III  
(Easygraft) 
0,05 0,000527 6 0,0167 ja 
KEM IV  
(Beckenkamm) 
0,05 Berechnung nicht möglich 
KEM V  
(Vital Os Cement) 
0,05 Berechnung nicht möglich 
KEM VI  
(Nanobone) 
0,05 0,109575 8 0,05 nein 
KEM VII  
(Sonstige) 
0,05 0,014231 7 0,025 ja 
 
Tabelle A 2 Ergebnisse des abhängigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des 
lokalen α-Niveaus für die gepaarten Variablen T0gesamt und T1gesamt. 
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Gruppenvariablen globales 
α-Niveau 
p Rang lokales  
α-Niveau 
Signifikanz 
𝑝 <  𝛼𝑙𝑜𝑘𝑎𝑙 
Gesamt 0,05 3,40∙10
-7
 
 
1 0,00625 ja 
 
Oberkiefer 0,05 0,000043 2 0,00714 ja 
 
Unterkiefer 0,05 0,001311 3 0,00833 ja 
 
KEM I  
(BioOss Kollagen) 
0,05 0,001390 4 0,01 ja 
KEM II  
(BioOss Block  
+ Kollagen) 
0,05 0,039489 6 0,0167 nein 
KEM III  
(Easygraft) 
0,05 0,004095 5 0,0125 ja 
KEM IV  
(Beckenkamm) 
0,05 Berechnung nicht möglich 
KEM V  
(Vital Os Cement) 
0,05 Berechnung nicht möglich 
KEM VI  
(Nanobone) 
0,05 0,265128 8 0,05 nein 
KEM VII  
(Sonstige) 
0,05 0,158130 7 0,025 nein 
 
Tabelle A 3 Ergebnisse des abhängigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des 
lokalen α-Niveaus für die gepaarten Variablen T0gesamt und T6gesamt. 
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Gruppenvariablen globales 
α-Niveau 
p Rang lokales  
α-Niveau 
Signifikanz 
𝑝 <  𝛼𝑙𝑜𝑘𝑎𝑙 
Oberkiefer 0,05 4,29∙10
-8
   2 0,05 ja 
Unterkiefer 0,05 0,000020 1 0,025 ja 
 
Tabelle A 4 Ergebnisse des abhängigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des lokalen α-
Niveaus für die gepaarten Variablen T0mesial und T1mesial. 
 
Gruppenvariablen globales 
α-Niveau 
p Rang lokales  
α-Niveau 
Signifikanz 
𝑝 <  𝛼𝑙𝑜𝑘𝑎𝑙 
Oberkiefer 0,05 8,94∙10
-11
 1 0,025 ja 
Unterkiefer 0,05 0,000027 2 0,05 ja 
 
Tabelle A 5 Ergebnisse des abhängigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des 
lokalen α-Niveaus für die gepaarten Variablen T0medial und T1medial. 
 
Gruppenvariablen globales 
α-Niveau 
p Rang lokales  
α-Niveau 
Signifikanz 
𝑝 <  𝛼𝑙𝑜𝑘𝑎𝑙 
Oberkiefer 0,05 1,56∙10
-7
  1 0,025 ja 
Unterkiefer 0,05 0,000073 2 0,05 ja 
 
Tabelle A 6 Ergebnisse des abhängigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des 
lokalen α-Niveaus für die gepaarten Variablen T0distal und T1distal. 
 
Gruppenvariablen globales 
α-Niveau 
p Rang lokales  
α-Niveau 
Signifikanz 
𝑝 <  𝛼𝑙𝑜𝑘𝑎𝑙 
Oberkiefer 0,05 0,000145 1 0,025 ja 
Unterkiefer 0,05 0,010849 2 0,05 ja 
 
Tabelle A 7 Ergebnisse des abhängigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des 
lokalen α-Niveaus für die gepaarten Variablen T0mesial und T6mesial. 
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Gruppenvariablen globales 
α-Niveau 
p Rang lokales  
α-Niveau 
Signifikanz 
𝑝 <  𝛼𝑙𝑜𝑘𝑎𝑙 
Oberkiefer 0,05 0,000009 1 0,025 ja 
Unterkiefer 0,05 0,002318 2 0,05 ja 
 
Tabelle A 8 Ergebnisse des abhängigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des 
lokalen α-Niveaus für die gepaarten Variablen T0medial und T6medial. 
 
Gruppenvariablen globales 
α-Niveau 
p Rang lokales  
α-Niveau 
Signifikanz 
𝑝 <  𝛼𝑙𝑜𝑘𝑎𝑙 
Oberkiefer 0,05 1,56∙10
-6
 1 0,025 ja 
Unterkiefer 0,05 0,001354 2 0,05 ja 
 
Tabelle A 9 Ergebnisse des abhängigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des 
lokalen α-Niveaus für die gepaarten Variablen T0distal und T6distal. 
 
9.2.2 unabhängiger T-Test 
 
Gruppenvariablen globales 
α-Niveau 
p Rang lokales  
α-Niveau 
Signifikanz 
𝑝 <  𝛼𝑙𝑜𝑘𝑎𝑙 
Oberkiefer vs. 
Unterkiefer 
0,05 0,00017 1 0,0167 ja 
Oberkiefer vs. 
Gesamt 
0,05 0,159 3 0,05 nein 
Unterkiefer vs. 
Gesamt 
0,05 0,001 2 0,025 ja 
 
Tabelle A 10 Ergebnisse des unabhängigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des 
lokalen α-Niveaus für die Testvariable ∆𝑇0, 𝑇1. 
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Gruppenvariablen globales 
α-Niveau 
p Rang lokales  
α-Niveau 
Signifikanz 
𝑝 <  𝛼𝑙𝑜𝑘𝑎𝑙 
Oberkiefer vs. 
Unterkiefer 
0,05 0,0028 1 0,0167 ja 
Oberkiefer vs. 
Gesamt 
0,05 0,217 3 0,05 nein 
Unterkiefer vs. 
Gesamt 
0,05 0,009 2 0,025 ja 
 
Tabelle A 11 Ergebnisse des unabhängigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des 
lokalen α-Niveaus für die Testvariable ∆𝑇0, 𝑇6. 
 
Gruppenvariablen globales 
α-Niveau 
p Rang lokales  
α-Niveau 
Signifikanz 
𝑝 <  𝛼𝑙𝑜𝑘𝑎𝑙 
Oberkiefer vs. 
Unterkiefer 
0,05 0,703 1 0,0167 nein 
Oberkiefer vs. 
Gesamt 
0,05 0,859 3 0,05 nein 
Unterkiefer vs. 
Gesamt 
0,05 0,782 2 0,025 nein 
 
Tabelle A 12 Ergebnisse des unabhängigen T-Tests und Bonferroni-Holm-Prozedur zur Anpassung des 
lokalen α-Niveaus für die Testvariable ∆𝑇1, 𝑇6. 
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